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Razveseljivo je dejstvo, da je to, kar so umetniki, pravljičarji, šamani in drugi zdravilci 
ter vsi poduhovljeni ljudje vedeli že od nekdaj, zdaj potrdila tudi znanost. Ta človeka 
vsaj v nekaterih strokovnih disciplinah ne postavlja več izven preostalega vesolja in v 
celostnih vizijah povezuje temeljna vprašanja človeštva s fizikalnimi, astronomskimi in 
biološkimi spoznanji. Znanstveniki vidijo življenje posameznika, njegova čustva, 
mišljenje in dejanja kot neločljivo živo celoto in gredo pri razlagah v najmanjše 
podrobnosti ter spoznanja kvantne medicine in nanofizike (Hauch 2007, 93). Lahko 
zapišemo, da je bil Freud prvi veliki zagovornik povezanosti uma in telesa. Čeprav se je 
celo življenje ukvarjal s to temo, so največ na tem področju prispevali prav njegovi 
študentje. Med njimi je bil morda najpomembnejši Franz Alexsander, ki je ogromno 
prispeval s svojim pregledom zgodovine medicinske psihologije ter opozarjanjem na 
dejstvo, da se je z razvojem sodobne znanstvene medicine v 19. stoletju prenehalo s 
preučevanjem vpliva psihologije na zdravje. Moderna medicina je verjela, da se vse 
lahko pojasni s pomočjo fizike in kemije ter poudarjala, da je telo neverjetno 
kompliciran stroj; da bi se oblikovalo popolno zdravje in odstranile vse bolezni, je 
potrebno samo vedeti, kako je ta stroj sestavljen in kako se odziva na napade (Sarno 
1991, 149–150). Drug pogled pa je ta, da razumska in čustvena stanja lahko spreminjajo 
na boljše ali slabše vsak telesni organ ali sistem in vplivajo nanj. Trenutno še ne 
poznamo mehanizma, s pomočjo katerega se to dogaja, četudi najnovejša raziskovanja 
začenjajo nakazovati nekatere odgovore. Vendar naj nas to ne vznemirja, saj večino 
tega, kar možgani delajo (vse nezavedno), je za nas popolna skrivnost (Sarno 1991, 
153–154).  
 
Jeza bi lahko bila ena od ključnih in obenem najmanj cenjenih čustev, ki jih ustvarjamo. 
Ker se naše tolmačenje jeze ne sklada z etičnimi načeli in z našo zamislijo o primernem 
vedenju v civilizirani družbi, jo poskušamo potlačiti v samem trenutku njenega 
nastajanja, še v področju nezavednega, pa se je zato niti ne zavedamo, da obstaja. 
Tendenca potlačitve čustev je močno prisotna. Na drugem koncu čustvenega spektra je 
tisto, kar je Freud poimenoval superego. To je del jaza, ki nam govori, kaj bi morali in 
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kaj ne bi smeli početi in zna biti tudi naporen ter zahteven šef. Pravzaprav superego 
samo povečuje pritisk, ki nas dela anksiozne in jezne ter na ta način povečuje našo 
notranjo napetost. Kakor obstaja močna težnja za potlačitev nezaželenih čustev, se zdi, 
da obstaja tudi enako močna potreba, da se ta privedejo do zavednega. Pravzaprav ta 
grožnja, da se bodo razkrila potlačena čustva, sili možgane, da ustvarijo različne 
somatske simptome in bolečine (Sarno 1991, 156). 
 
Dr. Nela Sršen razume fizične bolezni, predvsem pa najbolj ekstremno obliko - raka kot 
veliko trpljenje posameznika, ki se spreminja v bolezen, do katerega so pripeljali 
notranji vzroki in ne zunanji: depresivno, zagrenjeno, jezno stanje in občutki krivde. 
Številni doživljajo stanje bolezni kot nekaj, kar jim bo končno dalo veljavo. Zaradi te 
»veljave« druge skrbi zanje. Drugi jih končno vidijo in dojemajo, koliko trpljenja nosijo 
v sebi. Zato se je treba osvoboditi vseh negativnih čustev, strahov, zavisti, melanholije, 
jeze. Čustva je treba izraziti na ustrezen način in jih ne zadrževati v sebi (Sršen 2013, 
86). 
 
Četudi uradna medicina še vedno tega ne raziskuje intenzivno, obstajajo številna 
opažanja, da so psihološki in družbeni dejavniki povezani z vzrokom in zdravljenjem 
raka. Enega od takih primerov je raziskoval dr. Kenneth Pelletier, profesor na 
medicinski fakulteti univerze v Kaliforniji. Zanimala so ga »čudežna ozdravljenja raka« 
pri sedmih ljudeh v San Franciscu. Zanimalo ga je, ali imajo ta ozdravljenja kaj 
skupnega. Odkril je, da je vseh sedem ljudi postalo bolj odprtih, bolj usmerjenih na 
skupnost, bolj jih je zanimalo dogajanje okrog njih; vsi so poskušali spremeniti svoja 
življenja tako, da bi vključili čim več prijetnih dejavnosti; vsi so postali hvaležni in 
religiozni, vsak na svoj način, vendar so vsi verjeli v nekaj večjega od njih samih; vsak 
od njih je del dneva posvetil meditaciji, mirnemu sedenju, kontemplaciji ali molitvi; vsi 
so začeli s programom telesne aktivnosti in vsi so spremenili prehrano. Brez dvoma so 








1.  Fizični simptomi 
 
 
1.1 Opredelitev fizičnih (somatskih) simptomov 
 
Fizični simptomi so v zdravstvu ob odsotnosti jasnega organskega razloga precej 
pogosti (Mayou 1991, 534). Težave, kot so kronična bolečina, glavoboli, bolečine v 
sklepih, bolečine v prsih, vrtoglavica, utrujenost in podobne lahko sodijo v to 
kategorijo. Te simptome brez jasnih organskih vzrokov je pogosto zelo težko opisati. 
Zanje so se uporabljali zelo različni izrazi: nespecifični simptomi, neorganski, 
nefunkcionalni, idiopatski … Čeprav so že od antike naprej poznali in priznali 
povezanost med dušo, umom in telesom, so šele v sedanjih časih uspeli to ubesediti in 
pojasniti ter bolj sistematsko razdelati. Skozi zgodovino so bili ti simptomi 
kategorizirani kot histerija, psihogenični simptomi, psihosomatski simptomi, konverzija, 
somatoformna motnja in somatizacija  (Moldovan et al. 2015, 27). Motnja somatskih 
simptomov in z njimi povezane motnje so podrobno opredeljene v DSM-V 
(Diagnostični in statistični priročnik za mentalne bolezni – 5. izdaja). Motnja somatskih 
simptomov v tej definiciji ne zahteva točno določenega števila simptomov (za razliko 
od predhodne verzije: DSM-IV). Zanjo so značilni somatski simptomi, ki so pomembno 
moteči ali imajo za posledico pomembno oviranost v delovanju in tudi pretirane in 
neproporcionalne misli, občutja ter vedenje, ki so kot posledica teh simptomov 
(American Psychiatric Association 2013, 311). Še ena ključna sprememba v DSM-V od 
prejšnje verzije je ta, da za diagnozo te motnje ni potrebno, da so simptomi medicinsko 
nepojasnjeni. Z drugimi besedami, ne glede na to, ali so somatski simptomi medicinsko 
pojasnjeni ali ne, mora posameznik za diagnozo izpolnjevati tudi ostala merila 
(Moldovan et al. 2015, 31). Razširjenost motnje somatskih simptomov v splošni odrasli 
populaciji je približno 5 %–7 %. Ženske poročajo o več somatskih simptomih kot moški 
in zato je verjetnost diagnoze »motnja somatskih simptomov« višja pri ženskah kot pri 
moških (American Psychiatric Association 2013, 312). Raziskava iz leta 2013 je 
ugotovila prisotnost fizičnih simptomov (ne pa tudi motnje!), pri 9,3 % udeležencev 
(numerus: 5031), pri čemer so ženske dosegle statistično pomembno višjo povprečno 
vrednost prisotnosti somatskih simptomov (Kocalevent, Hinz in Brähler 2013, 1). 
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1.2 Telo in bolečina 
 
Doktor medicine John E. Sarno je skozi svojo celotno kariero ugotavljal, kakšna je 
povezanost med čustvi in telesnimi simptomi in ugotovil, da se vsa nepredelana čustva 
tako ali drugače manifestirajo, slej ko prej tudi na telesu. Pravi, da se od zgodnjih 
osemdesetih let zaveda, da so običajni sindromi bolečine posledica potlačenih čustev. 
Strinjal se je z idejo dr. Stanleya Coena, ki mu je omenil idejo, da sindrom bolečine ni 
izražanje skritih čustev, temveč preprečitev, da bi se jih zavedali. Dejal je: »To je 
pravzaprav obramba!« Z drugimi besedami, bolečina tenzijsko mišičnega sindroma ali 
nevšečnosti zaradi želodčnega čira, kolitisa, tenzijskega glavobola, strah pred 
astmatičnim napadom ipd., se pojavljajo, da bi odvrnili pozornost trpeče osebe od tega, 
kar se ji dogaja na čustveni ravni. Njen namen je usmeriti pozornost na telo, namesto na 
um. Pojavi se kot odgovor na potrebo, da ne ozavestimo teh groznih, asocialnih, 
neprijaznih, otročjih, sebičnih občutij (Sarno 1991, 65). Bolečina je elementarna, 
univerzalna in hkrati osebna izkušnja. Njena osnovna doživljajska vsebina je 
neprijetnost, od blage nevšečnosti do skrajne agonije, povečano splošno vzburjenje, 
občutje nevarnosti – ogroženosti in nujna težnja, da jo čim prej prekinemo in se 
zaščitimo. Pravzaprav smo pripravljeni storiti vse, da se preneha. Toda od kod izvira 
bolečina? Zakaj zlahka obvladuje vse doživljanje? Kajti moč bolečine je izjemna, kaže 
se v trenutni neposredni izkušnji, v osebnem doživljanju in nato v duhovnem življenju 
družbe, ko je del obredov prehoda in žrtvovanja, orodje grožnje in obvladovanja, in ker 
je neposredni dokaz telesnega v duševnem in duhovnem svetu (Kovačič 2014, 67). 
Bolečina pa ni zgolj preprosta posledica in mera stanja poškodovanosti tkiva, ampak 
precej bolj zapleteno dogajanje, v katerem delujejo biološki, psihološki in socialni 
dejavniki. Zato mora biti v raziskovanje in zdravljenje kronične bolečine vključen 
psihosocialni vidik, ki poleg določitve vrste bolečine z osnovno nevrofiziologijo in 
patologijo, obsega čutno, čustveno, vedenjsko in spoznavno razsežnost ter biološko in 
morebitno psihološko funkcijo. V takem pojmovanju bolečine dihotomija med organsko 
in tako imenovano psihogeno ni smiselna (Kovačič 2014, 66). Podobno je tudi dr. Sarno 
po 50. letih prakse menil, da na primer bolečine v vratu, ramenih in hrbtu niso zgolj 
mehanične težave, ki se zdravijo z mehaničnimi sredstvi. Povezane so s človekovimi 
občutki, njihovimi osebnostmi in usodo. Tradicionalna medicinska diagnoza se 
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osredotoča na stroj – telo, medtem ko se resnična težava nanaša na tisto, kar ta stroj 
poganja, na um (Sarno 1991, 47).  
Pogosto se zgodi, da se kronične bolečine na telesu manifestirajo pri ljudeh, ki so bili 
čustveno, fizično ali spolno zlorabljeni. Statistika pravi, da je verjetnost tega dvakrat do 
štirikrat večja kot pri ljudeh, ki teh zlorab niso doživeli. Somatizacija (in tudi 
disfunkcionalno vedenje) se pojavi, ko posameznik zatira boleče spomine, zato pa išče 
pozornost in svojo vrednost skozi te bolečine (Rubin 2005, 1099).  
Na psihološki ravni lahko zmanjšujejo ali povečujejo bolečino in spremne pojave 
spoznavni, čustveni in vedenjski dejavniki. Zmanjšujejo jo aktivni poskusi zdravljenja, 
ustrezne strategije spoprijemanja, sprejemanje in pripravljenost na prilagajanje ter 
primerna socialna podpora. Povečujejo pa jo občutje nemoči, katastrofično razmišljanje, 
učenje bolezenskega vedenja, zlasti izogibanje dejavnosti iz strahu pred bolečino, 
anksioznost in depresivnost ter socialna izolacija. Osebe s kronično bolečino pogosto 
telesno oslabijo, so stalno utrujene, izogibajo se običajnim dejavnostim, tako da drugi 
člani družine prevzemajo njihove obveznosti in s tem okrepijo njihovo izogibalno 
vedenje, poleg tega izgubljajo motivacijo za različne dejavnosti od domačih do 
službenih, kar ima lahko še finančne posledice, skratka prevzamejo vlogo bolnika in 
spremenijo zasebno in delovno, družabno življenje, kar vse spodbudi v dodatno stisko. 
Tako pride do začaranega kroga trpljenja, strahu, izogibanja aktivnosti, oslabelosti, 
motenj spanja, motenj teka, nemoči, neustreznega spoprijemanja, depresije itn., ki jih je 
težko presekati, ravni trpljenja in funkcionalne nezmožnosti ali onesposobljenosti pa se 
lahko še večajo (Kovačič 2014, 75–76). 
 
Ljudje zelo pogosto zablokirajo svoja čutenja, in sicer v različnih oblikah in na različne 
načine. Tako npr. potlačijo svoja čutenja samo v določenem trenutku, lahko pa tudi za 
dolgo dobo ali celo za vedno; vse je odvisno od tega, kako boleča so ta čutenja 
(Gostečnik 2012, 210). Potlačenje čustev se (lahko) začne takoj po rojstvu in 
psihosomatska obolenja so še kako značilna tudi za dojenčke in otroke. Pri 
psihosomatiki izhajamo iz tega, da je bil prizadeti otrok zelo zgodaj izpostavljen težkim 
preizkušnjam, s katerimi se ni znal soočiti, in mu pri njihovi predelavi niso pomagali ali 
mu niso znali pomagati niti starši niti kateri koli drug človek. Nakopičena napetost v 
otroku prej ali slej povzroči, da telo opozori nase z bolečino, odzivi, kot so bruhanje ali 
12 
 
kožni izpuščaji in hudimi obolenji, kot so bronhialna astma, sladkorna bolezen, 
kronična črevesna obolenja itn. Te negativne izkušnje so bile otroku usojene, kajti 
nobena mati in oče nista »kriva« za svoje težko otroštvo, za izgube in nasilje, ki sta jih 
morala utrpeti in zaradi katerih pozneje svojemu otroku težko nudita varnost in dovolj 
pozitivnih čustev (Hauch 2007, 16). Ljudje namreč procesiramo svoja doživetja in si jih 
vtisnemo v spomin na različnih ravneh. Prva raven je zagotovo naš implicitni spomin, ki 
se začne že v materinem telesu ter prevladuje v prvih dneh in mesecih našega življenja 
(Gostečnik 2012, 214).  
 
 
1.3 Somatizacija in psihosomatika 
 
Termin somatizacija je uvedel Steckel v dvajsetih letih prejšnjega stoletja in ga 
opredelil kot konverzijo čustvenega stanja v fizične simptome (Gubb 2010, 38). 
Somatski simptomi in z njimi povezane motnje se povezujejo tako z našim telesom kot 
z našim umom. V osnovi poznamo vsaj tri skupine težav:  
1. Fizične težave/motnje, ki imajo organski izvor in s čimer se ukvarjajo zdravniki.  
2. Psihosomatske motnje, ki imajo v osnovi psihične razloge, težave pa se pojavijo na 
fizični ravni. Za psihosomatske označujemo različne bolezni in bolezenske simptome, 
ki so stvarni in imajo po navadi zlahka ugotovljivo organsko osnovo, vendar so njihov 
začetek in razvoj sprožili psihični dejavniki. Te bolezni so po navadi kronične, 
zasnovane so že v otroštvu in v zgodnji mladosti, povezane so z značilno osebnostno 
gradnjo pri bolniku in z njegovim načinom življenja in so zato za zdravljenje še posebej 
trdovratne. Neustrezno delovanje avtonomnega živčevja, ki ga sproži in vzdržuje 
nakopičena čustvena napetost, lahko povzroči okvaro organov in organskih sistemov, ki 
so podlaga bolezni. Nenehno naraščajoče nezadovoljstvo duši in zapira z obrambnimi 
zidovi, sila za njimi pa razdiralno načenja telo (Tomori 1990, 99–100). 
3. Somatski simptomi: Diagnostični in statistični priročnik za mentalne bolezni (DSM-
5) obravnava somatske simptome in z njimi povezane motnje, za katere je osrednja 
značilna pomembnost fizičnih simptomov v povezavi s stisko in oslabitvijo. 
Posamezniki s to motnjo so pogosto v zdravstvenih medicinskih ustanovah, precej bolj 
poredko pa se obrnejo za pomoč na ambulante za mentalno zdravje (American 
Psychiatric Association 2013, 309). V Mednarodni klasifikaciji bolezni MKB-10 pa je 
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trajna somatoformna bolečinska motnja opredeljena kot trajna, huda in čustveno 
obremenjujoča bolečina, ki se je ne da popolnoma pojasniti s fiziološkim procesom ali 
telesno okvaro, do katere pride v povezavi s čustvenim konfliktom ali psihosocialnimi 
težavami, ki so zadostni za sklep, da so osrednji vzrok. V tej opredelitvi je očitna tesna 
povezanost dveh atributov, časovnega in psihološkega. Tako je jedro, ne pa nujno izvor, 
kronične bolečine, za katero ni odkritih organskih vzrokov, psihološko, zato je klinično 
psihološka obravnava pomemben del multidisciplinarne terapije in rehabilitacije 
(Kovačič 2014, 76). Ena od raziskav ugotavlja, da ti pacienti predstavljajo kar 22,9 % 
vseh obiskov pri zdravniku (Steinbrecher et al. 2011, 263).  Poudarek pri opredelitvi 
motnje somatskih simptomov v DSM-5 ni več toliko na umanjkanju medicinske 
razlage, temveč bolj na simptomu samem (enem ali več), ki povzroča življenjsko 
oviranost, zraven pa so prisotne misli, občutja in vedenja, ki so pretirana. Ti simptomi 
so lahko različni, se izmenjujejo, za diagnozo pa je potrebno, da so prisotni vsaj šest 
mesecev (American Psychiatric Association 2013, 311). Pacienti pogosto trpijo za več 
med seboj povezanimi simptomi. Počutijo se nemirni, bolni in izkušajo motnje na 
področju vsakdanjega delovanja, pogosto izostajajo iz službe, imajo kronične 
bolečine/težave in zmanjšano kakovost življenja (Riem et al. 2018, 108).  Kot že 
povedano se poleg somatskih simptomov zraven pojavijo še spremljajoče misli, občutja 
in vedenja, ki so povezana s tem. Vsa ta simptomatika povzroča nelagodje, 
zaskrbljenost, nemoč. Kaj je v ozadju vsega tega? V ozadju so izkušnje, ki so bile za 
posameznika intenzivne in jih ni znal opredeliti na čustveni/psihični ravni in jih zato 
prenese na telesno. Veliko vlogo pri tem igra tudi posameznikova zmožnost izražanja 
stiske, ki jo doživlja, kulturne in socialne značilnosti okolja, ki lahko v določeni meri 
ignorira psihično razsežnost in bo posledično večja verjetnost, da se izraža telesna 
simptomatika in genetska ranljivost (Riem et al. 2018, 108). Somatizacijo opažamo na 
primer pri ljudeh, ki se preselijo, žive v tujem okolju in niso zares vključeni vanj niti po 
vrednotah ali življenjskih navadah, niti po občutju pripadnosti niti po jeziku, ki jim je 
tuj. Tako postanejo telesne težave zanje posreden, a vsem razumljiv jezik sporočanja o 
notranji stiski, na katerega sta odgovor – in pomoč – skorajda zagotovljena. S 
somatizacijo se na neusklajenost z okoljem pogosto odzove tudi otrok, ki ga ne »slišijo« 
dovolj, on pa svojih stisk ne zna jasno in neposredno izraziti z besedami. Ker so v 
otroškem obdobju duševna in telesna dogajanja še zlasti tesno prepletena, je pot od 
duševne napetosti do telesne tegobe kratka in neposredna. Ker otrok svojega 
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nezadovoljstva in nezadovoljenosti še ne more zavestno predelati in tako poiskati 
ustrezno razrešitev, mu ne preostane drugega, kot da spregovori s svojim telesom 
(Tomori 1990, 98).  
 
Somatizacija je torej tudi izkušnja in izraz psihološkega stresa skozi telesne simptome. 
Somatizacijo lahko simbolno pojmujemo kot neizraženo čustveno stanje ali kot 
obrambo pred nevzdržnimi čustvi in fantazijami. Telesne težave in zaskrbljenost lahko 
služijo tudi kot način iskanja pozornosti od drugih ljudi. Fokus na telesu lahko brani 
pred bolečimi čustvi in intrapsihičnimi konflikti ali pred agresivnimi fantazijami na 
način, da posameznik sebe doživlja kot fizično nesprejemljivega ali poškodovanega 
(Busch 2014, 420). 
 
Veliko teoretikov razume somatizacijo kot obrambo, hkrati pa obstaja veliko literature, 
ki raziskuje in ugotavlja, da je somatizacija posledica telesno-čustvenih stanj, ki niso 
bili simbolično ali besedno predstavljeni/izraženi. V kliničnih raziskavah je bila 
somatizacija povezana z aleksitimijo, ki vključuje: 
1. težavo prepoznati in opisati svoja občutja; 
2. težavo razlikovati med občutji in telesnimi senzacijami, ki so posledica čustvenega 
vznemirjenja; 
3. zmanjšan domišljijski/miselni razpon, pomanjkanje domišljije in 
4. zunanje usmerjen kognitivni način razmišljanja (Busch 2014, 420). 
Še ena od funkcij somatizacije je način komuniciranja znotraj družine, v kateri čustveno 
izražanje ni razumljeno, dovoljeno ali se nanj ne odzivajo. V določenih primerih je 
fizična bolezen najverjetnejši način, da posameznik znotraj družine dobi pozornost in je 
samo tako zanj poskrbljeno (Busch 2014, 421). 
PFPP-XR (Panic-Focused Psyschodynamic Psychotherapy, eXtended Range) je oblika 
psihodinamične psihoterapije, ki se aktivno osredotoča na kontekst, konflikt in obrambe 
pri močni tesnobi in paničnih napadih (Busch 2014, 421). Ta oblika se uporablja tudi za 
zdravljenje somatizacije. Poleg identificiranja konfliktov in obramb skuša pacientom 
pomagati prepoznati, da imajo njihove fizične težave pomemben pomen. Terapevt tako 
lahko pomaga pacientu simbolično in besedno prepoznati njegovo fizično in čustveno 
stanje. Ti simptomi so lahko povezani s travmatičnimi izkušnjami ali pa predstavljajo 
čustvena stanja, ki jih stranka težko prepozna, kot na primer jezo. Konkreten primer 
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terapije po tem modelu je situacija gospe B., ki je stara 35 let, poročena, ima hčerko 
staro osem let in je zaupala, da ima panične napade in je preobremenjena s svojim 
telesom. Imela je povečane strahove, da bo izgubila svoje prijatelje. Ti strahovi so se 
pojavili kakšno leto pred somatskimi simptomi. Dobila je diagnozo paničnega napada in 
splošne tesnobne motnje. Ob pojavu fizičnih simptomov je imela težave z zanositvijo in 
tako imela  napade jeze in ljubosumja na prijateljice, ki so bile noseče. Zaradi tega je 
imela občutke krivde. Želela je obiskati svoje prijateljice, vendar se je temu izogibala, 
ker se je bala, da bo njena zavist prišla na plano in bodo zato nanjo jezne. Hkrati je bilo 
to njeno izogibanje, nič drugega, kot posredno izražanje jeze. Povedala je tudi, da je 
imela v mladosti veliko težav z očetom in je vedno želela vse narediti popolno, da bi se 
izognila njegovi jezi, vendar je vedno našel nekaj, za kar jo je okregal in kaznoval. 
Pacientkini panični napadi in somatska preobremenjenost so tukaj razumljeni kot njeni 
občutki, da je ponovno ujeta v situacijo s svojim očetom. Terapevt jo je povprašal, 
kakšni so njeni občutki v trenutkih, ko se telesni simptomi povečujejo, povedala je, da 
se takrat povečuje njena jeza in ljubosumje, ki ju čuti do prijateljic. Takrat se ji pojavijo 
zelo močni glavoboli in resnično verjame, da ima možganski tumor. Hkrati verjame, da 
je življenje do nje res nepravično, kar poveže tudi s svojimi občutki v mladosti, ko je 
imela podobna čutenja jeze do očeta in tudi občutje, da je življenje nepravično. Terapevt 
je tako skušal povezati sedanje dogodke s preteklimi in jih predstaviti v luči odzivanja 
njenega telesa. Sprožilec njenih reakcij je občutek nepravičnosti, ki jo pripelje do jeze, 
vendar ker je neposredno ne izrazi in se ne sooči z njo, se ta izraža skozi telesne 
simptome. Tudi če bi se odzvala na diametralno nasproten način (torej z jeznim 
izbruhom) bi to vodilo do samokritike, da je enaka kot njen oče, ki se je vedno tako 
odzval. Stranka in terapevt sta v nadaljevanju še naprej raziskovala obrambne 
mehanizme njenih strahov glede telesnih bolezni, s čimer sta ji pomagala pri 
somatizacijskih odzivih, da so se pojavljali v vedno manjšem obsegu (Busch 2014, 422–
424). Primer takega raziskovanja je, ko je na terapiji povedala, da se ji pojavljajo 
bolečine v trebuhu, za katere je menila, da so kazalnik neke resne bolezni. Ko jo je 
terapevt vprašal, kaj se trenutno dogaja v njenem življenju, je povedala, da čuti močno 
jezo na varuško, ki je pogosto zamujala. Večkrat se je z njo o tem pogovorila, toda brez 
uspeha. Gospa B. in njen mož sta se odločila tudi, da je ne glede na to, da je zamujala, 
ne bosta odpustila, saj je bila njuna hčerkica nanjo zelo navezana. Vseeno pa je bila 
gospa izrazito jezna in imela je občutke nemoči, kar jo je znova spomnilo na odnos do 
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očeta. Tudi nanj je bila neskončno jezna, saj je imel popoln nadzor nadnjo, kar se ji je 
seveda zdelo zelo nepravično. Terapevt ji je predstavil svoj pogled: »Menim, da če bi si 
v polnosti dovolili čutiti jezo, se bojite, da bi vas popolnoma prevzela in obvladala, tako 
bi nadrli varuško, kar bi lahko povzročilo, da bi dala odpoved. Zdi se, da gre za 
podoben strah kot v odnosu z očetom, in sicer, da bi bili zavrnjeni ali napadeni, če bi 
vpili nanj. Toda, če ste preobremenjeni z bolečino v trebuhu, ta potem prevzame 






















2.1 Opredelitev jeze 
 
Jeza je čustveni odziv, ki ga večinoma prištevamo med neprijetna čustva. Na 
subjektivni ravni ga doživljamo kot stanje vznemirjenja, ki je lahko povezano s 
posameznikovim doživljanjem krivice, občutjem, da se mu povzroča škoda, da se ga 
nepravično obravnava, da se ga napada, da mu nekaj ali nekdo križa načrte, lahko gre za 
nezadovoljene fiziološke potrebe, za doživljanje nespoštovanja s strani drugih in 
podobno (Cvetek 2014, 57). Da občasno postanemo jezni, je normalen in običajno 
človeški odziv, vendar pa intenzivna in pogosta jeza lahko postane destruktivna (Averill 
1983, 1145). Učenje dobrih načinov spopadanja z jezo je lahko v veliko korist 
posamezniku kot tudi družbi. Na voljo je veliko učinkovitih metod (Beck in Fernandez 
1998, 64). Oba, pozitivni in negativni stres, lahko povzročata nezavedno jezo, četudi 
človek ni zavestno jezen. Nakopičena jeza se lahko izrazi kot bes. Grozljiv nezaveden 
bes pa lahko vodi do razvoja telesnih simptomov (Sarno 2017, 58). Pretresi v zgodnjem 
in kasnejšem otroštvu, kot so: fizične, čustvene in spolne zlorabe so lahko najzgodnejši 
prispevek v bazen jeze. K temu lahko sodijo tudi stroga pravila obnašanja, kot recimo; 
»Otroke gledamo, ne poslušamo.« Ali »Za prijazne dečke in deklice se ne spodobijo 
izbruhi togote«, pa okorele ideje o prav in narobe (to lahko naprti verska vzgoja). Oba 
starša imata lahko previsoka pričakovanja za svoje otroke, tako akademska, športna, 
umetniška in s tem povzročita velik pritisk, ki ga otrok morda ne more prenašati. 
Globoko potlačena čustva o nezadostnosti lahko pospešujejo razvoj osebnostnih 
lastnosti, ki so pri ljudeh s kroničnimi somatskimi simptomi skoraj univerzalne. 
Stremijo k perfekcionizmu, kompulzivnosti, izredni vestnosti in ambicioznosti: so 
zagnani, samokritični in na splošno uspešni. Vzporedno s temi lastnostmi in včasih celo 
bolj izrazito kompulzijo, da bi ugajali, bili dober človek, koristen in neizzivalen. Kaj je 
narobe s tem? Z družbene in medčloveške strani je to odlično, a hkrati lahko vzbuja 
velikansko notranjo jezo. Morda si res zavestno želimo biti dobri in tako tudi delovati, a 
naš narcistični jaz nima nujno take obveze. Če temu dodamo še nezavedno jezo, ker nas 
ne cenijo dovolj za naša prizadevanja, in kar je najhuje, še jezo nase, ker ne živimo, kot 
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bi od sebe pričakovali, potem vse to lahko vodi do telesnih simptomov, anksioznosti, 




2.2 Dimenzije izražanja jeze 
 
Obstaja kar nekaj različnih pogledov, kako pravilno konceptualizirati, meriti in 
zmanjšati ekstremno jezo. Skozi obdobje raziskovanja se je pojavilo več pristopov 
raziskovanja čustva jeze. Največkrat so merili jezo v luči dveh načinov izražanja: 
izražanje navznoter in izražanje navzven. Za večino je bila ta delitev nekoliko preozka 
in so želeli širšo opredelitev in več dimenzij. Riley in Treibler sta predlagala tri 
dimenzije: doživljanje jeze-sovražnosti, verbalno adaptivno izražanje jeze in 
neprimerno fizično izražanje jeze (Riley in Treiber 1989, 397). Spet druga delitev 
obsega osem dimenzij: sovražno izražanje jeze, načrtno kontroliranje izražanja jeze, 
pogostost jeze, stopnja nagnjenosti k temu, da te stvari/dogodki ujezijo, 
potenciranje/kopičenje jeze, verjetnost destruktivnega delovanja, cinizem in počenjanje 
neumnosti, ki so kot posledica jeze (Miller et al. 1995, 1142).  
Linden in kolegi pa predlagajo šest dejavnikov, ki so smiselno razporejeni na 
kontinuumu od direktnega, destruktivnega izražanja jeze do aktivnega zatiranja jeze. 
Trije »zmerni« stili (asertivnost, preusmeritev in iskanje podpore) spadajo nekje v 
center kontinuuma, ni pa čisto jasno v kakšnem medsebojnem odnosu so. Asertivnost se 
zdi bližje neposrednemu izražanju jeze navzven kot iskanje podpore, ni pa dovolj jasno 
kam umestiti preusmeritev pozornosti (bližje kateremu koncu), čeprav se zdi, da bolj 
sodi k usmerjanju jeze navzven. Poleg teh petih dimenzij so dodali še ruminacijo, ki 
preseže preprostejšo zasnovo enega kontinuuma in ga povzdigne na večdimenzionalni 
model, kjer ima lahko vsak od ostalih petih načinov občutno drugačne učinke na 
zdravje, kar je odvisno od tega ali je posamezen način (od teh petih) povezan z nizko ali 
visoko stopnjo ruminacije. Čeprav je možno, da posameznik uporablja več različnih 




V svojem raziskovalnem delu bomo uporabili slednjo delitev na šest dimenzij. V 
nadaljevanju sledi vsebinska predstavitev posameznih dimenzij, ki predstavljajo odziv 
na dogodek ali situacijo, ki v posamezniku prebudi jezo: 
1. Asertivni stil vključuje umirjenost, odzivanje na dogodek z ustrezno časovno 
distanco, primerno izražanje svojih občutij in spoštovanje sogovornika, iskanje 
konstruktivnih rešitev; 
2. neposredno izražanje jeze zajema sarkazem, cinizem, uporabo kretenj, neprimeren 
verbalni odziv in fizično nasilje; 
3. iskanje socialne podpore vključuje pogovor s sorodnikom, prijateljem, sodelavcem, 
po navadi s časovnim zamikom od dogodka, ki je povzročil jezo; 
4. ruminacije predstavljajo nenehno, pretirano in potencirano razmišljanje, miselno 
ustvarjanje maščevalnih fantazij, vnovično podoživljanje situacij in dogodkov; 
5. izogibanje pomeni umik iz situacije, odmišljanje dogodkov, ne izražanje čustev, 
pasivno čakanje na spremembo in 
6. preusmerjanje pozornosti vključuje ukvarjanje z umetnostjo, športom, posvečanje 




2.3 Razlike v izražanju jeze med moškimi in ženskami 
 
Občutja in izrazi jeze se pojavijo že zgodaj v življenju – v prvih mesecih otrokovega 
življenja. V tem obdobju izrazijo svojo jezo z namrščenjem čela. Za razliko od odraslih 
pri tem ne stiskajo svojih ust. Znajo tudi presoditi, kdaj so odrasli jezni. Zdi se, da se že 
v zgodnjih letih pokaže razlika v načinu, saj dečki bolj pogosto izražajo jezo navzven, 
med tem, ko jo deklice potlačijo. To je že vsaj delni odziv na kulturna in socialna 
pravila, ki v povprečju dojemajo, da je pretepanje pri fantih bolj moško in ne-pretepanje 
pri ženskah bolj ženstveno (Thomas 2002, 44).  
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Moški izražajo jezo bolj neposredno, torej fizično in imajo močne maščevalne težnje, 
medtem ko ženske ostajajo jezne dalj časa in uporabljajo bolj posredne metode kot na 
primer, da prekinejo stike z ljudmi, na katere so jezne (DiGiuseppe in Tafrate 2003, 79). 
Še ena zanimiva razlika med moškimi in ženskami je, da ženske, ki želijo prekriti svojo 
jezo, pogosteje trpijo za simptomi tesnobe, živčnosti in paničnimi napadi (Lowenstein 
2004, 24). Vendar obstajajo tudi moški, ki potlačijo svojo jezo in jo skrijejo za krinko 
blagosti. Samo še šepetajo, njihov glas je ves blag. Toda za njimi čutimo kaos potlačene 
jeze. Varovati se morajo pred lastnim destruktivnim delovanjem. Če bi govorili 
normalno, bi izbruhnil ves njihov bes. Če potem načneš govor o tej blagosti, praviloma 
sploh ne prisluhnejo ali ne razumejo, kaj meniš. Saj vendar nikdar niso bili jezni. V 
resnici pa se za njihovo nemostjo in gluhostjo skriva cela truma zgoščene jeze (Grün in 
Robben 2011, 115–116). 
Kar je socialno sprejemljivo vedenje, je torej v veliki meri vezano tudi na spol in 
kulturo. Za ženske velja, da je večja verjetnost, da bodo potlačile jezo ali jo izrazile 
skozi somatske simptome (Haynes et al. 1978, 375) in čutijo se manj svobodne, da bi 
neposredno izražale svoje frustracije (Thomas 1991, 42). V nasprotju s tem pa moški 
poročajo o več fizičnih in / ali verbalno destruktivnih odzivih (Harris 1992b, 86). Moški 
in ženske imajo tudi različna prepričanja o tem, kateri odzivi so bolj učinkoviti. Ženske 
menijo, da če se bodo zamotile, si bodo izboljšale razpoloženje, moški pa menijo, če se 
bodo obnašali destruktivno, bo to izboljšalo njihovo razpoloženje (Harris 1992a, 203). 
Za takšen način razmišljanja najdemo vzrok v socialno kulturnem modelu, ki običajno 
vzgaja ženske kot tiste, ki bodo poskrbele za mir in ne bodo destruktivne (Linden et al. 
2003, 13–14). Ena od udeleženk raziskave je takole ubesedila svoj pogled: »Kot od 
ženske se od mene pričakuje, da se s svojo jezo soočim na svoj način, brez tega, da bi 
bilo to na zunaj vidno. Da poskrbim, da je vse v redu, a hkrati nikoli ne povem, da sem 
jezna. Ne smem je deliti z nikomer, ker to ni dovolj ženstveno. Me ženske si bolj kot to, 
da lahko izrazimo jezo, želimo mir. Veliko lažje je zatreti jezo in hkrati nikogar okrog 
sebe obremeniti in prizadeti ter se potem še s tem ukvarjati« (Thomas, Smucker in 
Droppleman 1998, 312). Ta izjava potrjuje misel, da je »ženska jeza« v neskladju z 
idealno podobo o ženski, ki je nesebična, vse negujoča in popolna mama (Bernardez, 
Services in Studies 1988, 6). Zanimivo je, da ko so intervjuvali dekleta, stara devet let, 
so ta odprto govorila o svojih čustvih, kot je tudi jeza, v času adolescence pa to ni bilo 
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več tako. Njihovo »samoutišanje« je lahko posledica enormnega pritiska, da so 
»popolna dekleta« - torej dekleta, ki so tiha, mirna in prijazna (Brown in Gilligan 1993, 
18). Ena od študij je osvetlila dva značilna tipa ženskega doživljanja in izražanja jeze: 
nasilno, intenzivno, vseobsegajoče izkustvo (značilno za ženske s kardiovaskularnimi 
boleznimi) in tesno, težko, notranje nemirno doživljanje (značilno za ženske z rakom na 
prsih). Na začetku raziskave je imelo kar 70 % žensk z rakom na prsih težave, da so se 
spomnile kakšnega dogodka, ki jih je razjezil in samo 30 % se jih je spomnilo več kot 
štirih jeznih prizorov iz njihovega celega življenja. Kadar so bile jezne in so izrazile 
svoje občutke, jim to ni prineslo olajšanja, ampak je rezultiralo v samoobtoževanje in 
potrebo po spravi z drugo osebo, da bi se znebile občutka krivde. V nasprotju s tem so 
imele srčne bolnice skoraj kompulzivno potrebo, da so se odzvale. Po izbruhu so se po 
navadi počutile boljše in se niso obremenjevale z občutki druge osebe (Thomas, 
Smucker in Droppleman 1998, 313).  
Ugotovili so tudi, da je veliko ženske jeze omejeno na njihovo telo, kjer je »skrita«. Za 
opisovanje te notranje vznemirjenosti so uporabljale izraze, kot sta »vrenje« in 
»kuhanje«. Ena od žensk se je opisala, da je vsa napeta v sebi. »Telo me boli: takoj 
vem, ali dolgo zadržujem jezo v sebi. Jeza se pri meni manifestira v obliki napetosti v 
mojem vratu … je skrita, toda moje telo ve zanjo!« V nekaterih primerih je potrebno 
veliko truda za shranjevanje jeze. Helen je takole opisala svoje doživljanje: »Čutim to 
surovo, močno čustvo in sem jezna kot vrag. Jezo čutim v globino svoje duše. Čvrsto 
stiskam zobe in čeljust, kolikor le morem in zadržujem vse solze, kolikor se le da. Ker 
nočem, da bi me kdo videl. Zato se pogosto zbujam v bolečinah po celem telesu, ker vse 
to zadržujem v sebi. Počutim se, kot da bi me povozil tovornjak.« Jeza se tako 
postopoma nalaga v telesu. Ženske pogosto govorijo o skladiščenju jeze. Ena od njih je 
uporabila metaforo o »veliki žogi«, ki se veča in veča z akumulacijo vse te jeze in se 
bliža točki eksplozije (Thomas, Smucker in Droppleman 1998, 315–316). 
Zdi se, da starost vpliva na stopnjo izražanja jeze. V povprečju z leti in izkušnjami 
ljudje manj intenzivno doživljajo jezo oziroma se naučijo bolj konstruktivno spopadati z 
njo. Vendar pri jezi v domačem okolju niso odkrili bistvenih razlik v povezavi s 
starostjo. Ženske se v svojih 40. letih precej več jezijo v službenem okolju kot iz ostalih 
starostnih skupin. Na splošno pa so mlajše ženske, med 20. in 30. letom dosegle višje 
rezultate pri izražanju jeze. Še posebej nagnjeni k izražanju jeze so najstniki, za katere 
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je večja verjetnost, da bodo zagrešili nasilno dejanje (Lowenstein 2004, 24). Pri moških 
prestopnikih so ugotovili, da je višja stopnja psihopatologije povezana z več jeze in 
tesnobe (Coles, Greene in Braithwaite 2002, 395). 
 
 
2.4 Pozitivni in negativni vidiki jeze 
 
Raziskave kažejo, da ima izražanje jeze tako pozitivni kot negativni vidik. Jeza je 
čustvo, ki je pogosto izraženo in se pogosto dojema kot nekaj negativnega, kar pa ni 
popolnoma res. Številni raziskovalci ugotavljajo, da nevarnosti, povezane z jezo, pa naj 
bo to povezano z nasiljem ali zadrževanjem v sebi, vodijo v depresijo, strah ali razne 
fizične simptome. V bistvu pa jeza vodi tudi do pozitivnih akcij in proizvede občutke 
nadzora nad situacijo, ki je potencialno ogrožajoča (Lowenstein 2004, 22).  
 
2.4.1. Pozitivni vidiki jeze 
 
Jeza je v prvi vrsti čustvo samozaščite, ki posamezniku omogoči zaščito svojih potreb, 
postavitev ustreznih mej, umik pred neželenim vedenjem ali zaustavitev neželenega 
vedenja (Cvetek 2009, 191). Dober primer pozitivne jeze so na primer razna gibanja 
(gibanje za državljanske pravice ali sufražetke …), kjer je bila jeza zaradi nepravičnosti 
tisti trenutek, ki je pozitivno vplival na udejstvovanje (Lowenstein 2004, 22).  
Jeza v organizmu sproži sprostitev energije in pripravi telo na aktivno delovanje. Na tak 
način lahko posameznik spremeni neugodne okoliščine oziroma doseže, da se škoda ne 
povzroča več. V tem oziru je jeza zelo konstruktivno čustvo. Res pa je, da se lahko 
ravno zaradi intenzitete energije, ki se ob doživljanju tega čustva sprošča, hitro 
spremeni v destruktivne oblike vedenja (Cvetek 2014, 57).  
Jeza je povezana s tako imenovanim obrambnim stanjem človekovih možganov (Siegel 
2010, 1–4 ). To pomeni, da možgani ocenijo situacijo kot nevarno za posameznika in 
sprožijo obrambni odziv. Odziv bega ali boja, ki se sproži ob doživljanju jeze, zoži 
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posameznikov razpon aktivnosti z namenom, da se lahko kar največ energije usmeri v 
spoprijemanje s situacijo, ki jo je posameznik ocenil kot ogrožajočo (Fredrickson in 
Losada 2005, 678). Možgani so v stanju obrambe zaposleni predvsem z reševanjem 
nastale situacije in stremijo k zaščiti organizma. Zato v stanju jeze posameznik ni 
dovzeten za nove informacije o drugih ljudeh, razen za tiste, ki jih prepoznava kot 
nevarne in pred katerimi se je treba zaščititi. Zmožnost novega učenja je v stanju jeze 
močno okrnjena, prav tako je okrnjena zmožnost reševanja medosebnih sporov (Cvetek 
2014, 58). 
Ena od študij ugotavlja, da moški z boleznijo srca, ki so hkrati sovražno nastrojeni, s 
konstruktivnim izražanjem svoje jeze, pripomorejo k izboljšanju zdravstvenega stanja. 
Vendar je potrebno ločevati konstruktivno in destruktivno (agresivno, nasilno ipd.) 
izražanje jeze (Davidson et al. 2000, 61). Kassinove in Tafrate ugotavljata, da samo 
10 % ljudi, ki izražajo svojo jezo, to počne na destruktiven način (Kassinove in Tafrate 
2002, 304). Van Velsor in Cox pa ugotavljata, da izražanje jeze še posebej pomaga 
osebam, ki so doživele spolno zlorabo, saj se lahko tudi na ta način znebijo občutkov 
krivde. Tako odgovornost za spolno zlorabo upravičeno prenesejo na storilca (Van 
Velsor in Cox 2001, 622). Sicer pa večina udeležencev ene od študij poroča o 
dolgoročnih učinkih izražanja jeze, 36 % jih poroča o nevtralnih učinkih, samo 25 % pa 
o negativnih (Lowenstein 2004, 23). 
 
2.4.2 Negativni vidiki jeze 
 
Vsaj ena raziskava je pokazala, da zgodnje uživanje alkohola poveča možnosti kasnejše 
jeze (Weiner et al. 2001, 450). Bes moramo razumeti kot odziv možganov/telesa na 
vedenje, občutja in razmišljanje. Jeza in bes sta povzročena s strani notranjih 
dejavnikov osebnostnega značaja, perspektiv in nepovezanih napetosti ter zaradi 
zunanjih dejavnikov, kot so zloraba, nezadovoljstvo, grožnje, občutje nepravičnosti 
(Renshaw 2002, 242). Tisti, ki verjamejo, da je svet »samo kraj«, za razliko od tistih, ki 
menijo, da je »nepravičen kraj«, bodo verjetneje doživljali manj jeze in imeli boljšo 
samopodobo, kot tisti, ki bodo na svetu videli več krivic in o tem pogosteje razmišljali 
(Dalbert 2002, 139).   
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Neprimerno doživeta in izražena jeza se lahko kaže tudi v številnih somatskih 
simptomih, o čemer bomo podrobneje pisali v naslednjem poglavju. 
 
 
2.5 Povezanost med jezo in fizičnimi simptomi 
 
Kulturološke zahteve družine in družbe nam ustvarjajo močno motivacijo, da ne 
kažemo jeze. Ta se pogosto poglablja, saj se je lahko začela že v zgodnjem otroštvu. Na 
nezavedni ravni razumemo, da je jeza pogosto neprimerna, da nas vznemirjajo situacije, 
ki nas ne bi smele jeziti, zato jezo potlačujemo. Instinktivno občutimo, da je jeza 
poniževalna in morda še močneje občutimo izgubo nadzora, kadar smo jezni. Vse to je 
nezavedno in se ne zavedamo svoje potrebe po potlačitvi jeze. Namesto tega lahko 
doživimo fizični simptom, tenzijsko mišični simptom (TMS) ali gastro-intestinalne 
(želodčno-črevesne) težave (Sarno 1991, 63). Zadrževana ali zavestno zatrta jeza 
prispeva v zbirnik besa v nezavednem. Čeprav, zatrta jeza, ki jo oseba zazna, igra vlogo 
v razvoju tenzijsko mišičnega sindroma, pa še zdaleč ni tako pomembna, kot je jeza, ki 
nastane v nezavednem kot rezultat: 
- Notranjega konflikta, 
- stresa in obremenjenosti v vsakdanjem življenju, 
- ostanka jeze iz zgodnjega ali kasnejšega otroštva (Sarno 2017, 47). 
Naraščanje jeze do stopnje besa določa potrebo po telesnih simptomih kot motilcih 
pozornosti. Grožnja besa, da bo eksplodiral v zavestno, mora biti dovolj velika, da 
zajamči proizvodnjo TMS-ja ali enega njegovih ekvivalentov (najbolj pogosti so: rana 
na želodcu, rana na dvanajsterniku, spastično debelo črevo, stanja, ki so predhodnice 
razjed, hiatalna hernija, sindrom iritabilnega črevesja, seneni nahod, astma, tenzijski 
glavobol, migrenski glavobol, ekcem, luskavica, akne, vrtoglavice, šumenje v ušesih, 
pogosto uriniranje, prostatitis … (Sarno 1991, 66–67). Vsi ti simptomi niso fizična 
zamenjava za slaba čustva, kot je na primer anksioznost. Prav tako niso oblika samo-
kaznovanja za grde misli ali krivdo. So igralci v strategiji, ki je oblikovana tako, da 
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zadržuje našo pozornost na telesu, da prepreči nevarnim čustvom, da bi pobegnila v 
zavestno, ali da bi se izognili soočenju z nevzdržnimi čustvi (Sarno 2017, 48–49). 
Izražanje jeze navznoter je povezano s pasivnostjo, samoprevaro, potlačenjem jeze 
(Martin in Watson 1997, 287). Prvotno je prevladovalo prepričanje, da je potlačitev jeze 
povezana s slabšim fizičnim zdravjem, izražanje jeze pa prispeva k boljšemu fizičnemu 
zdravju. Raziskave so pokazale, da ni čisto tako. Linden in Feuerstein sta predstavila 
svojo zasnovo povezanosti med jezo in boleznimi ter ugotovila, da je najboljši način 
spoprijemanja z jezo nekje na sredini kontinuuma med destruktivnostjo in pasivnostjo 
(Linden in Feuerstein 1983, 28). Osebe z izrazito tendenco po izražanju jeze navzven, in 
obratno osebe z izrazitim izražanjem jeze navznoter generirajo ponavljajoč socialni in 
intrapsihični konflikt ter imajo najvišji krvni tlak (Linden in Lamensdorf 1990, 343), 
medtem ko imajo osebe, ki imajo bolj reflektivni stil soočanja z jezo nižji krvni tlak 
(Linden et al. 2003, 13). 
V finski raziskavi avtorja Healy-ja so ugotovili, da je jeza pri finskih moških povezana s 
kapjo (Healy 1998, 393). Druga raziskava je ugotovila povezanost jeze in sovražnosti s 
kardiovaskularnimi boleznimi. Udeleženci so izpolnjevali vprašalnik o sovražnosti in 
izražanju jeze, hkrati pa so jim vzeli kri, v kateri so diagnosticirali raven homocisteina. 
Ugotovili so veliko povezanost med sovražnostjo/jezo in visoko ravnjo homocisteina 
(Stoney in Engebretson 2000, 2272). Podobne ugotovitve o povezanosti med jezo in 
kardiovaskularnim zdravjem sta odkrila tudi Robins in Novaco (Robins in Novaco 
2000, 361). Povezanost med jezo in kardiovaskularnimi boleznimi je torej že znana, 
vendar pa je vezni mehanizem nejasen, verjetno tudi zaradi nesoglasij kako ustrezno 
meriti in konceptualizirati jezo in jo tudi ločiti od sovražnosti. Torej je pomembno 
razlikovati jezo in sovraštvo. Jeza je opredeljena kot akuten emocionalni odziv, ki je 
odvisen od ocene dogodkov in pripisovanja pomena in zahteva element provokacije, ki 
je kot iztočnica za aktiven odziv. Jeza je običajno prehodno izkustvo. Splošno 
prepričanje je, da tudi nizko sovražni ljudje vsaj občasno doživljajo jezo. Sovražnost pa 
razumemo bolj kot karakteristiko/značilnost in ne toliko kot čustvo. Običajno zajema 
gnus, ogorčenje, prezir in zamero (Linden et al. 2003, 12–13). Delali so tudi raziskavo 
pri 145 pacientih, katerih povprečna starost je bila 60 let. Ugotavljali so povezanost med 
nekontroliranim izražanjem jeze in kapjo. Tisti, ki so težje obvladovali jezo, so 
pogosteje doživeli kap in imeli več simptomov depresije in razdražljivosti (Kim et al. 
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2002, 1106). Zanimiva raziskava je bila opravljena leta 2002, kjer so ugotavljali 
povezanost med izražanjem jeze in motnjami hranjenja pri mladostnikih. Tisti, ki so 
imeli več simptomov motenj hranjenja, so imeli v sebi tudi več neizražene jeze 
(Zaitsoff, Geller in Srikameswaran 2002, 56).  
Zanimiv je tudi primer gospe C, ki je iskala terapevtsko pomoč zaradi anksioznosti, ki 
so jo povzročili njeni fizični simptomi (sindrom razdražljivega črevesja), pri čemer ni 
menila, da imajo ti simptomi psihološko razsežnost. Skozi proces terapije je začela 
povezovati te simptome z določenimi dogodki, ki so bili zanjo stresni, še posebno tisti, 
ki so pri njej vzbudili negativna čustva, kot je jeza. Na začetku ni zmogla izraziti teh 
občutkov, ki so bili na terapiji interpretirani kot potreba. Namesto tega se jih je znebila 
skozi diarejo. V določenih situacijah je srečevala očeta na svojem delovnem mestu in 
poročala, da so se takrat simptomi močno povečali. S časom je uspela mentalizirati te 
dogodke in v trenutku dogajanja razmisliti o tem, kaj se dogaja v njenem telesu, s čimer 
je zmanjšala raven panike in takojšnjega odhoda na stranišče. S časom je gospa C 
napade svoje bolezni povezala tudi z interakcijami s partnerjevo mamo, ob kateri ji je 
bilo slabo. Razumela je, da so bili telesni simptomi odsev njenih občutkov do tašče in so 
ji omogočali opravičljiv izgovor, da se je izognila družinskim srečanjem, ne da bi bila 
nevljudna. Njena jeza proti tašči se je povezala s taščinim zavidanjem njene mladosti in 
privlačnosti, saj jo je tudi obtožila, da se spogleduje z njenim možem (svojim tastom). 
Tudi v nekaterih drugih primerih se je izkazalo, da gospa C uporablja pasivno 
destruktivni pristop. Ko sta s terapevtom interpretirala dejstvo, da svojo jezo izraža na 
neposreden način (izogibanje situacijam zaradi bolezni, maskiranje bolečine in jeznih 
občutij z narejeno prijaznostjo …), je počasi uvidela pomen fizičnih simptomov. Zato se 
je s takšnimi situacijami trudila bolj neposredno soočati, kar je vodilo do tega, da so 
fizični simptomi počasi izginili (Gubb 2010, 48). 
Prav tako pomemben izvor jeze in zamere, ki se ju običajno ne zavedamo, izvira iz naše 
odgovornosti za bližnje osebe, za starše, partnerje in otroke. Čeprav jih imamo radi, nas 
lahko obremenjujejo na številne načine in rezultat je potlačena jeza. Tako dr. Sarno 
navaja primer mladega očeta, katerega prvorojenec ni hotel spati. Ne samo, da je bil 
brez spanca, tudi njegova soproga se je precej navezala na dojenčkov urnik. V prostem 
času je moral delati, njuno družabno življenje je bilo omejeno in tisto, kar je bil pred 
rojstvom otroka dolgi medeni mesec, je zdaj postalo naporno delo. Razvil je bolečino v 
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hrbtu, ker je bil jezen na dojenčka, otroka (smešno) in jezen na svojo soprogo, ker ni 
mogla več zadovoljevati njegovih čustvenih in fizičnih potreb, kot je to bilo prej 
(absurdno). Toda on se ni zavedal nobenega od teh občutij, ki so bili zakopani globoko 
v njegovi podzavesti, da pa bodo tam ostali, je pridelal fizično bolečino – tenzijsko 
mišični sindrom. Številni psihologi in zdravniki bi drugače pojasnili primež, v katerem 
se je znašel mladi oče. Rekli bi, da ga hrbet boli zaradi dviganja otroka in neprespanosti, 
da so bolečine zelo močne, ker se s tem poskuša izogniti svojemu delu z otrokom in 
tako ima zdaj dober izgovor. Seveda pravijo, da je vse to nezavedno. To je tako 
imenovana teorija sekundarne koristi zaradi kronične bolečine. Njena pomanjkljivost je, 
da domneva strukturalni razlog za bolečino, kar običajno ni res (oče tega dojenčka je 
igral nogomet v srednji šoli in na fakulteti). Kot drugo ta teorija daje prevelik pomen 
občutku, ki je majhen ali celo neobstoječ, in to je, da oseba skuša pridobiti koristi iz 
bolečin. Psihologi behavioristi jo imajo kljub temu radi, saj je preprosta. Vse, kar je 
treba narediti, je le nagraditi »vedenje, ki vodi v življenje brez bolečine« in nasprotno 
kaznovati. Nič se ne vmešava v neurejene nezavedne občutke, kot sta jeza in 
anksioznost (Sarno 1991, 57–59). 
Tudi v Svetem pismu lahko najdemo zgodbe, ki jih je mogoče interpretirati kot telesno 
izražanje jeze. Taka zgodba je v Markovem evangeliju (Mr 9, 14–29), ki govori o 
ozdravitvi odnosa med očetom in sinom. Dečka je obsedel nemi duh, demon, kar 
opozarja na zapletenost odnosa med očetom in sinom. Med drugim deček tudi škrta z 
zobmi. Za zobmi se skriva njegova jeza. Zobje so simbol za »zagrabiti«, »ugrizniti«. Če 
na primer sanjamo, da nam izpadajo zobje, nam sanje ne povedo ničesar o stanju zob. 
Nakazujejo pa nam, da smo izgubili svojo ustvarjalno moč in silo. Znova se moramo 
naučiti zagrabiti življenje, zagristi v težave ter se zdravo oddaljiti. Dečkov destruktivni 
odziv se izraža še z drugimi simptomi: peni se in odreveni. Pravimo, da je kdo »penast 
od jeze«. Pena je izraz jeze, ki je ne moremo več zadržati. Ne moremo je izraziti z 
besedami. Zato išče neverbalni izraz. Zaradi nje deček odreveni. Blokira ga. Kadar 
postane strah pred lastno aktivnostjo in odločnostjo premočan, človek odreveni. V 
odrevenelosti skuša brzdati nakopičeno jezo. Toda odrevenelost je kot vulkan in deček 
sedi na njem. Ko izbruhne notranji vulkan, preplavi vse v okolici z ognjeno lavo, ki se 
vali iz njega. Jezus kot terapevt vidi, kaj se z dečkom dogaja. Ugotovi njegovo bolezen. 
Ko gleda telo, razume, za čim boleha duša (Grün in Robben 2011, 114–117). 
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Še en primer povezanosti med psihosomatiko in jezo je situacija mame, ki je bila 
ponosna na to, da je napade togote pri svojem 15-mesečnem sinku po nasvetu 
»družinskega« zdravnika ustavila tako, da ga je vsakič polila z mrzlo vodo. Tako se je 
že pri tej starosti deček naučil tehnike potlačevanja. Programirali so ga, da je potlačil 
jezo, ker mu je povzročila zelo neprijetne posledice in to obnašanje bo nosil skozi 
življenje. Kadar ga zdaj doleti množica frustrirajočih, vznemirljivih, občasno močno 
jezljivih situacij, ki se ljudem dogajajo vsak dan, samodejno ponotranji svojo naravno 
jezo. Ko se ta jeza nabira in stopnjuje, je posledica tenzijski mišični sindrom ali neka 
podobna fizična reakcija (Sarno 1991, 62).  
Miers in kolegi so opravljali raziskavo tudi o stilih soočanja z jezo, jeznim stanjem in o 
somatskih simptomih na vzorcu mladoletnikov (Miers et al. 2007, 653–664). V skladu s 
predhodnimi raziskavami (Jellesma et al. 2006; Rieffe, Terwogt in Bosch 2004) so 
pričakovali, da je jezno razpoloženje pozitivno povezano s somatskimi simptomi. Po 
pričakovanjih so ugotovili, da je jezno razpoloženje pozitivno povezano z ruminacijo in 
neposrednim izražanjem jeze navzven. Asertivnost je bila negativno povezana z jeznim 
razpoloženjem. Enako velja za izogibanje, kar pa ni bilo v skladu s pričakovanji. Iskanje 
socialne podpore in preusmerjanje pozornosti nista bili povezani z jeznim 
razpoloženjem (Miers et al. 2007, 660). Pozitivna povezanost med izražanjem jeze 
navzven in jeznim razpoloženjem je v skladu z ugotovitvami Bushmana, ki je pokazal, 
da razmišljanje o osebi, ki te je ujezila in hkratnim tipičnim vedenjem za izražanje jeze 
navzven (boksanje v boksarsko vrečo …) pomembno poveča raven jeznega 
razpoloženja v primerjavi s tem, da oseba ne stori ničesar ali pa razmišlja o tem, kako 
bo postala »fit«, medtem ko udarja boksarsko vrečo (Bushman 2002, 728). Ugotovitev, 
da je ruminacija povezana z višjo stopnjo jeznega razpoloženja sovpada s prejšnjimi 
ugotovitvami o povezanosti med ruminacijo in motilci razpoloženja (Watkins 2004, 
688). Zanimiva je tudi ugotovitev, da je izogibanje povezano z nižjo ravnjo jeznega 
razpoloženja. Zdi se, da bolj, ko se posameznik aktivno trudi ignorirati težavo, 
zmanjšati njen pomen in skuša skriti občutja, nižja je raven jeznega razpoloženja. To 
sovpada z Bushmanovimi ugotovitvami, da udeleženci, ki so imeli navodilo, da 
odvrnejo pozornost od osebe, ki jih je ujezila, so imeli podobne rezultate jeznega 
razpoloženja kot tisti, ki so samo v miru sedeli. Izogibanje se nanaša bolj na miselno 
izogibanje soočenju s problemom. Obstaja kar nekaj raziskav, ki ugotavljajo, da je ta 
29 
 
pristop neučinkovit (Connor-Smith et al. 2000, 976–992), vendar ni mogoče izključiti 
možnosti, da je načrten trud pozabiti neko situacijo dejansko adaptiven in povezan z 
nižjim jeznim razpoloženjem (Miers et al. 2007, 660).  
 
V skladu s pričakovanji in predhodnimi raziskavami (Jellesma et al. 2006, 2640–2648) 
je jezno razpoloženje pomembno povezano z višjo ravnjo samozaznanih somatskih 
težav. Ko je povišana stopnja jeznega razpoloženja pri otrocih in mladostnikih, se 
poviša tudi pogostost negativnih fizičnih simptomov. Iskanje socialne podpore in 
ruminacija sta bili pozitivno povezani z večjim številom somatskih težav. Ostali stili 
soočanja z jezo niso bili povezani s somatskimi težavami (Miers et al. 2007, 660–661). 
Ruminacija je bila pozitivno povezana z več somatskimi težavami, kar se ujema s 
predhodnimi ugotovitvami, kjer so dokumentirani negativni učinki nenehnega 
razmišljanja o osebi ali dogodku, ki je razjezil posameznika (Hogan in Linden 2004, 
46). Presenečenje je to, da je iskanje pomoči ravno tako povezano s povečanjem 
somatskih simptomov, kar ni v skladu z eno od predhodnih raziskav (Linden, Lenz in 
Con 2001, 1077). Po drugi strani pa Kuppens in sodelavci menijo, da je naloga iskanja 
podpore pri drugih ljudeh zgolj v tem, da posameznik dobi potrditev svojega pogleda na 
osebo ali dogodek in ne, da bi dobil neko drugo perspektivo. V tem smislu iskanje 
podpore zgolj podaljša posameznikovo jezno razpoloženje, namesto da bi ga zmanjšalo. 
Ugotovili so tudi povezanost med iskanjem podpore in jezo navznoter, jeza navznoter 
pa je bila povezana z negativnimi zdravstvenimi posledicami (Kuppens, Van Mechelen 
in Meulders 2004, 1550). 
Če primerjamo ruminacijo in iskanje podpore pri drugih ljudeh, se zdi, da je skupno 
obema to, da gre posameznik pogosto (znova in znova) skozi to, kar se mu je zgodilo, 
kar pa manjka pri ostalih stilih soočanja z jezo. Ti dve strategiji torej predstavljata 
preobremenjenost z osebo ali dogodkom, brez dejanskega iskanja rešitve. Možno je, da 
ta preokupacija prispeva h kontinuiranosti jeznega razpoloženja, kar vodi k 








3.1 Opredelitev hvaležnosti 
 
Kot je rekel Cicero, hvaležnost ni samo največja vrlina oziroma krepost, ampak je tudi 
mati vseh ostalih (Alspach 2009, 12). Beseda hvaležnost izhaja iz latinske besede 
»gratus« in pomeni zahvala, vrednost in cenjenje prijaznosti (Alspach 2009, 12) in tudi 
dobrodošel (Elosúa 2015, 111). Hvaležnost opredeljujemo kot odnos, moralno krepost, 
čustvo, osebnostni značaj, občutje, motiv in način spoprijemanja s stvarmi, dogodki 
(Alspach 2009, 12).  
Hvaležnost je pozitivno čustvo, ki ga ljudje doživljamo ob prejetju nečesa, kar cenimo 
ali pozitivno vrednotimo, kar dojemamo kot prijazno, ali kar nam je v pomoč. 
Hvaležnost se nam prebudi, ko nas obdari nekdo, ki ga cenimo in ki nam je blizu, lahko 
se nam prebudi ob doživljanju prijetnih in lepih trenutkov v naravi, lahko se nam 
prebudi ob izkušnji stika s transcendentalno realnostjo in podobno (Cvetek 2014, 84). 
Hvaležnost lahko proučujemo iz različnih perspektiv (iz filozofske, teološke, 
psihološke, sociološke, antropološke …) (Elosúa 2015, 111). Za potrebe naloge se 
bomo najbolj osredotočili na psihološko perspektivo. Zdi se, da je hvaležnost ena od 
spregledanih kreposti v psihologiji (Myers in Diener 1995, 11). Čeprav imajo besedo za 
hvaležnost skoraj v vsakem jeziku in tudi osrednje religije poudarjajo pomen izražanja 
hvaležnosti (Emmons in Crumpler 2000, 850), pa je bilo do zdaj zelo malo pozornosti 
namenjene hvaležnosti znotraj socialnih znanosti. Vendar pa je kar nekaj razlogov, 
zakaj je pomembno raziskovati fenomen hvaležnosti. Raziskave kažejo, da je 
hvaležnost ljudem pomembna in »biti hvaležen« je visoko cenjena značilnost. V 
raziskavi o več kot 800 besedah, ki opisujejo značilnosti ljudi, je bila hvaležnost po 
priljubljenosti ocenjena med top 4 % (Dumas, Johnson in Lynch 2002, 527).  
Čustvo lahko preučujemo kot »trenutno stanje«, dlje trajajoče razpoloženje ali kot 
dispozicijsko značilnost (Rosenberg 1998, 254). Izraz »čustvena lastnost« označuje, 
koliko je verjetno, da bo posameznik doživljal določeno čustvo. Torej »čustvena 
lastnost za hvaležnost« pomeni predispozicijo za doživljanje hvaležnosti. Hvaležen 
človek tako mogoče ne bo doživljal hvaležnosti v vsakem trenutku, je pa večja 
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verjetnost, da jo bo doživljal v posameznih situacijah. Hvaležnost kot občutje lahko 
torej opredelimo kot občutje hvaležnosti (zahvale), ko smo dobili kakšno darilo, uslugo. 
Hvaležnost, kot afektivna poteza pa je predispozicija za izkušanje stanja hvaležnosti 
(Watkins et al. 2003, 432). 
Glavne značilnosti in karakteristike hvaležne osebe so naslednje: 
1. Hvaležne osebe se ne počutijo prikrajšane v življenju/imajo občutje obilja; 
2. so hvaležne drugim ljudem, ki pripomorejo k njihovemu boljšemu življenju; 
3. znajo ceniti majhne stvari/radosti in 
4. hvaležnosti pripisujejo velik pomen: tako v smislu doživljanja kot izražanja (Watkins 
et al. 2003, 432). 
Hvaležnost ni lahek in samodejni odziv v vseh življenjskih položajih. Dejstvo, da je 
hvaležnost vrlina, pomeni, da jo moramo načrtno vzgajati in negovati. Kot vsako vrlino 
se je moramo priučiti, modelirati in redno izvajati, dokler ne postane posameznikova 
navada (Singh, Khan in Osmany 2014, 467).  
 
 
3.2. Dimenzije hvaležnosti 
 
Fitzgerald (1998) je razlikoval tri komponente hvaležnosti, ki opredeljujejo in zajamejo 
proces izražanja hvaležnosti:  
- topel občutek naklonjenosti za nekaj ali nekoga, 
- dobronamernost v odnosu do te stvari ali osebe in 
- rezultat gornjih dveh je dispozicija, da posameznik deluje pozitivno 
(hvaležnostno) (Alspach 2009, 12). 
Sicer obstaja več pogledov na teoretično zasnovo in strukturo hvaležnosti. Nekateri 
zagovarjajo, da je najboljši model unitarni oziroma enodimenzionalni, drugi menijo, 
da se hvaležnost ne manifestira kot singularen konstrukt, ampak kot več neodvisnih, 
a hkrati med seboj povezanih oblik hvaležnosti (Hammer in Brenner 2019, 96). 
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Adler in Fagleyeva sta tako hvaležnost opredelila kot dati nečemu vrednost in 
pomen – ali dogodku, osebi, obnašanju, stvari – in ob tem čutiti pozitivna čustva. 
Izkušnja hvaležnosti poveča pozitivno razpoloženje in občutje povezanosti do stvari, 
za katere smo hvaležni, in do narave obstoja. Na podlagi te definicije lahko 
pogledamo osem vidikov hvaležnosti:  
1. Fokus »imeti« (osredotočenost na to, kaj imamo in ne na to, česar nimamo).  
2. Čudenje (občutek globoke čustvene transcendentne povezanosti z nekom ali 
nečim). 
3. Obred (rituali, ki so kot dejanja, ki predstavljajo hvaležnost v odnosu do 
presežnega ali naši osebni rituali).  
4. Sedanji trenutek.  
5. Samo primerjava in socialna primerjava (počutiti se pozitivno v odnosu do svojih 
in družbenih pričakovanj).  
6. Cenjenje (opazimo in prepoznamo pozitivne stvari, ki so bile narejene s strani 
druge osebe ali presežnega).  
7. Izguba/stiska (zavedanje, da stvari/odnosi/osebe ob nas niso samoumevne in 
hvaležnost za tisto, kar smo v preteklosti imeli) in 
8. Medosebni vidik (zaznati in se počutiti pozitivno zaradi ljudi, ki so v našem 
življenju) (Adler in Fagley 2005, 81–84). Najbolj pogosto pa hvaležnost opredelijo s 
tremi dimenzijami, »tremi stebri«. To so: »odsotnost občutka prikrajšanosti«, za 
katerega je značilno, da posameznik nima občutka, da je življenje krivično, 
»hvaležnost za preproste, vsakdanje stvari«, ki se nanašajo na vsakodnevne 
dogodke, odnose in »zahvala drugim ljudem«, ki vključuje hvaležnost in izražanje 





3.3 Razlike v doživljanju in izražanju hvaležnosti med moškimi in 
ženskami 
 
Do zdaj je bilo objavljenih malo študij, ki so raziskovale, kako različno ali podobno 
moški in ženske doživljajo hvaležnost. V eni od raziskav med otroki so dekleta izražala 
več hvaležnosti za socialne odnose, medtem ko so bili fantje bolj hvaležni za materialne 
dobrine (Gordon et al. 2004, 541). V študiji o medkulturnih razlikah so starejši 
Američani ocenili hvaležnost kot manj »koristno« kot druga pozitivna čustva, kot so 
ljubezen, navdušenje, upanje, sočutje in ponos. Večje število starejših Američanov je 
tudi poročalo o tem, da jim je ljubše, da hvaležnost, kadar jo čutijo, prikrijejo, kot 
izrazijo. Ravno nasprotno temu, pa tako mlajša dekleta kot starejše ženske ne mislijo in 
ne delajo tako (Sommers in Kosmitzki 1988, 35). V neki drugi raziskavi se je izkazalo, 
da za odrasle ženske velja bolj kot za moške, da se nasmehnejo in zahvalijo, ko jim 
druga oseba odpre ali pridrži vrata (Ventimiglia 1982, 1107). Spet druga študija pa je 
ugotovila, da je za ženske bolj verjetno kot za moške, da čutijo hvaležnost do boga 
(Krause 2006, 163). Možno je, da moški gledajo na doživljanje in izražanje hvaležnosti 
kot znak ranljivosti in šibkosti, kar po njihovem prepričanju ogroža moškost in socialni 
položaj/vlogo. Lahko nakazuje tudi odvisnost in občutek dolga (Moosath in Jayaseelan 
2016, 227). Ena od raziskav iz leta 2014 je ugotovila pomembno razliko v primerjavi 
med hvaležnostjo mladih fantov in mladih deklet. Mlada dekleta so dosegala 
pomembno višje rezultate kot fantje. Ugotovili so tudi, da je za dekleta bolj verjetno, da 
bodo izražale hvaležnost, oziroma z drugimi besedami, fantje so doživljali in izražali 
manj hvaležnosti kot dekleta (Singh, Khan in Osmany 2014, 467). Prav tako je bolj 
obsežna raziskava v treh delih iz leta 2009 skušala ugotoviti razlike med spoloma v 
dojemanju in odzivanju na hvaležnost. V prvem delu so ženske v primerjavi z moškimi 
ocenile izražanje hvaležnosti kot manj kompleksno, manj zahtevno in negotovo ter bolj 
zanimivo in vznemirljivo. V drugem delu so študenti in starejši odrasli opisovali in 
ocenjevali nedaven dogodek, kjer so prejeli darilo. Ženske so v primerjavi z moškimi 
poročale, da jim je to naložilo manj bremena in obveze (da morajo uslugo vrniti) in več 
hvaležnosti. Ko so prejeli darilo, so starejši moški poročali o najmanj hvaležnosti, ko je 
bil darovalec tudi moški. V tretjem delu, čez tri mesece, so ženske, ki so čutile več 
hvaležnosti, dosegale višje rezultate pri svojih potrebah po tem, da pripadajo in se 
počutijo avtonomne: pri moških je imela hvaležnost obraten učinek. Splošna ugotovitev 
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vseh treh delov je bila, da za moške velja, da je manj verjetno, da bodo čutili in izražali 
hvaležnost, bodo do nje bolj kritični in imeli manj koristi (Kashdan et al. 2009, 691). 
 
 
3.4 Povezanost med hvaležnostjo in fizični simptomi 
 
Raziskave so pokazale, da je okrog 40 % naše sreče odvisne od načrtnih dejavnosti 
(Lyubomirsky, Sheldon in Schkade 2005, 112). Torej je mogoče, da skušamo načrtno 
doživljati pozitivna čustva in prejemati njihove pozitivne učinke. S klinične perspektive 
se priporočajo preproste terapevtske vaje in tehnike, ki povečajo dobro počutje 
(Moosath in Jayaseelan 2016, 225). 
Eno najpomembnejših raziskav o učinkih prakticiranja hvaležnosti na ponavljajoči se 
osnovi sta prispevala Emmons in McCullough, ki sta izvedla niz treh poskusov. Z 
namenom, da bi lahko kar najbolje generalizirala dobljene rezultate, sta za vzorec v 
prvih dveh skupinah izbrala zdrave študente, medtem ko so bili udeleženci v tretji 
skupini odrasli z raznimi nevromuskularnimi boleznimi. V vsaki skupini so nekateri 
udeleženci prejeli navodilo, naj pišejo dnevnik na tedenski bazi (deset tednov) in 
nekateri na dnevni bazi (od dveh do treh tednov). Čisto za vse udeležence so beležili 
pozitivne in negativne učinke, ki so jih doživljali, in tudi njihova vedenja, fizične 
simptome in celostno naklonjenost do življenja. Podskupine v vsaki skupini so dobile 
navodilo, naj se pri pisanju dnevnika osredotočajo na različne vidike: skupina A je 
beležila stvari, za katere so bili hvaležni, skupina B je beležila stvari, ki so jim šle na 
živce in skupina C je zapisovala stvari oziroma dogodke, ki so nanje bistveno vplivali. 
Ko so zbrali in analizirali podatke iz vseh treh skupin, so ugotovili, da so udeleženci, ki 
so deset tednov zapored pisali hvaležnostni dnevnik, poročali o manjšem številu fizičnih 
simptomov in fizičnih bolezni in so v povprečju več časa na teden telovadili. V drugi 
raziskavi, ki je bila krajša, vendar bolj intenzivna, te ugotovitve niso bile podprte. 
Vendar obstaja velika možnost, da je bil čas raziskovanja res prekratek, saj je težko 
pričakovati, da ljudje v zgolj dveh tednih bistveno spremenijo svoje navade (Emmons in 
McCullough 2003, 383–386).  
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Članek iz leta 2009 je povzel do tedaj znane ugotovitve o tem, kako hvaležnost lahko 
poveča fizično zdravje: hvaležni ljudje bolje skrbijo sami zase in živijo bolj zdravo, kar 
pomeni, da bolj pogosto telovadijo, jedo bolj zdravo hrano in redno hodijo na 
zdravniške preglede. Nekatere koristi kot posledica prakticiranja hvaležnosti so bile: 
- posamezniki imajo višjo raven pozornosti, vitalnosti, zanimanja, odločenosti, 
budnosti in energije; 
- več časa namenijo telovadbi; 
- v povprečju več in boljše spijo; 
- imajo manj fizičnih simptomov, kot so glavobol, kašljanje, slabost in bolečine in 
- imajo boljši imunski sistem (Alspach 2009, 16). 
Torej, ljudje, ki so bolj hvaležni, so tudi boljšega fizičnega zdravja. Še ena možna 
razlaga za to izhaja iz teorije, ki meni, da pozitivna čustva, kot je hvaležnost, imajo 
potencial, da vzpostavijo psihološke vire, ki povečajo socialne vezi in tako ustvarijo 
pozitivno spiralo za vsesplošno blaginjo in fizično zdravje (Fredrickson 2004, 153).  
V eni od študij so bili udeleženci, ki so imeli diagnosticiranega raka, naprošeni, da 
pišejo hvaležnostni dnevnik v obdobju 30 dni, v katerem so vsak dan zabeležili vsaj pet 
stvari, za katere so bili hvaležni. Naprošeni so bili tudi, da so čuječi in da razmišljajo o 
hvaležnosti. Raziskovalci so sproti preverjali, ali so dosledni pri pisanju dnevnika, na 
koncu pa so z njimi opravili poglobljen intervju. Eden on učinkov te vaje je bila tudi 
preusmeritev pozornosti od telesne bolečine. Bolečina je namreč ena od najbolj težavnih 
simptomov raka. Udeleženci so poročali o doživljanju bolečine kot posledice same 
bolezni in njenega zdravljenja. Hkrati pa so tudi poročali, da jim je zavestno 
razmišljanje, izražanje in doživljanje hvaležnosti omogočilo odvrnitev pozornosti od te 
bolečine. Tako hvaležnost ni imela le psihološkega učinka na udeležence, ampak jim je 
hkrati pomagala tudi pri fizičnem soočanju z bolečino (Moosath in Jayaseelan 2016, 
226). 
Obstajajo vsaj trije razlogi, zakaj za starejše ljudi, ki se počutijo hvaležne, velja, da 
bodo verjetno boljšega zdravja. Najprej, kot poudarita Emmons in McCullough 
(Emmons in McCullough 2003, 380), imajo ljudje, ki so bolj hvaležni, predispozicije za 
doživljanje širšega razpona pozitivnih čustev vključno z zadovoljstvom, srečo, ponosom 
in upanjem. Ta čustva so pomembna, saj obširna raziskava Ryffa in Singerja (Ryff in 
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Singer 1998, 20–22) pokaže, da pozitivna čustva koristno vplivajo na fizično zdravje. 
Ta študija na primer pokaže, da so pozitivna čustva platforma dobrega imunskega 
delovanja. McCraty in Childre pa ugotovita, da lahko občutja hvaležnosti pozitivno 
delujejo na kardiovaskularni sistem, saj lahko znižajo krvni tlak in srčni utrip (McCraty 
in Childre 2004, 248). 
Drugič, Wood, Joseph in Linley ugotovijo, da hvaležnost lahko pomaga ljudem, da se 
bolj učinkovito spopadejo s posledicami stresa. Ugotovitve te raziskave nam pokažejo, 
da bodo ljudje, ki so bolj hvaležni, bolj verjetno rasli na različne načine in uporabljali 
pozitivne/aktivne strategije reševanja težav (Wood, Joseph in Linley 2007, 1089).  
Tretjič, vedno več raziskav ugotavlja, da imajo ljudje, ki so bolj hvaležni, manj 
depresivnih simptomov (Krause 2009; Lambert, Fincham in Stillman 2012). To je 
pomembno, ker precejšnje število raziskav ugotavlja, da bodo posamezniki, ki imajo 
težave z duševnim zdravjem, imeli verjetneje tudi težave s splošnim zdravjem (Krause 
in Hayward 2014, 737–738). 
Toda ali so učinki hvaležnostnih intervencij res samo pozitivni? Ali so bile dosedanje 
raziskave dovolj široke in so upoštevale vse mogoče dejavnike? Leah Dickens se je 
spraševala tovrstna vprašanja in opravila meta analizo, v kateri je zajela vse do takrat 
znane raziskave o hvaležnosti in njenih učinkih. Za potrebe naloge se bomo osredotočili 
samo na učinke hvaležnosti na fizično zdravje. Primerjala je učinke štirih vrst 
intervencij:  
1. Hvaležnostnih intervencij (vsakodnevno ali tedensko pisanje dnevnika hvaležnosti, 
hvaležnostno pismo in obisk, dnevnik hvaležnosti v odnosu do službe, zapisi v dnevnik 
o nečem dobrem, kar se je ali bo zgodilo, dnevnik hvaležnosti in miselna domišljija, 
risanje slike nekoga ali nečesa, zaradi česa si hvaležen). 
2. Nevtralnih dejanj (npr. seznam dnevnih/tedenskih aktivnosti, seznam zanimivih 
stvari, seznam včerajšnjih aktivnosti in občutij ob tem, seznam zgodnjih spominov …). 
3. Negativnih intervencij (seznam dnevnih/tedenskih težav, seznam težav, povezanih s 
službo, razmišljanje o problemih, ki so se zgodili ta teden, razmišljanje o težavah pred 
spanjem …) in 
37 
 
4. pozitivnih intervencij (pozitivno razmišljanje, izvajanje pozitivnih/prijaznih dejanj, 
branje o tem, kako povečati svojo srečo, meditacija, dnevna sprostitev …). 
Poleg tega je opazovala tudi učinek neposredno po intervencijah in učinek z zamikom 
(od enega tedna do šestih mesecev) (Dickens 2017, 197–198).  
Ugotovila je naslednje: ko je primerjala hvaležnostne intervencije z nevtralnimi takoj po 
njih in s časovnim zamikom je obakrat prišla do rezultata, da ni bistvenih razlik med 
njimi v odnosu do fizičnega zdravja. V relaciji med hvaležnostnimi intervencijami in 
negativnimi je bila zelo majhna pozitivna razlika za fizično zdravje s strani 
hvaležnostnih intervencij. Pri primerjavi med pozitivnimi in hvaležnostnimi 
intervencijami je tudi ugotovila, da ni bistvenih razlik v povezavi do fizičnega počutja. 
To nakazuje, da hvaležnostne intervencije niso nič boljše ali slabše kot druge pozitivne 
intervencije. Dejstvo, da učinek za fizično zdravje torej ni bil nikjer ugotovljen, 
namiguje, da hvaležnostne intervencije niso nujno učinkovite za to področje (Dickens 
2017, 200–202). Vendar pa kljub vsemu večina vseh ostalih nam znanih raziskav 
ugotavlja pozitivne učinke hvaležnosti.  
Raziskovalci se pogosto osredotočajo na to, kako dispozicijske značilnosti posameznika 
(karakter/značaj/temperament) napovedujejo posredniški mehanizem skozi katerega se 
promovira/manifestira zdravje, namesto da iščejo neposredne vplive. Kot je znano, 
hvaležni posamezniki doživljajo precej psiholoških dobrobiti, kar posledično vpliva tudi 
na fizično zdravje. Na primer, hvaležnost pri odraslih posameznikih predpostavlja večji 
optimizem, ki pa je napovedovalec za boljše fizično zdravje (Rasmussen, Scheier in 
Greenhouse 2009, 250). Tako tudi študija iz leta 2013, ki je skušala ugotoviti, ali 
dispozicijska hvaležnost napoveduje fizično zdravje pri odraslih, in če ga, ali ta 
povezanost nastopi, ker hvaležni posamezniki živijo bolj zdravo, gledano psihološko 
in/ali fizično. Še bolj natančno so ugotavljali ali psihološko zdravje, zdrave aktivnosti 
(prehrana, vadba, osebna dobrobit, socialna dobrobit in neuporaba drog) in 
pripravljenost poiskati pomoč, ko gre za vprašanje zdravja, predstavljajo povezavo med 
hvaležnostjo in samoporočanim fizičnim zdravjem? Ugotovili so, da dispozicijska 
hvaležnost pozitivno korelira s fizičnim zdravjem in ta povezanost je bila moderirana s 
psihološkim zdravjem, zdravimi aktivnostmi in pripravljenostjo poiskati pomoč, ko gre 
za vprašanje zdravja. Ugotovili so tudi, da so bili posredni učinki pri psihološkem 
zdravju in zdravih aktivnostih večji pri starejših kot mlajših odraslih (Hill, Allemand in 
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Roberts 2013b, 92). Zanimivo bi bilo preveriti, ali fizično zdravje in hvaležnost tvorita 
obojestranski odnos, v smislu, da so zdravi ljudje hvaležni za svoje zdravje, kar jih tudi 
motivira, da so nagnjeni k bolj zdravemu načinu življenja (Hill, Allemand in Roberts 
2013b, 95). 
Že prej omenjena raziskava iz leta 2014 je ugotovila pomembno razliko v primerjavi 
med hvaležnostjo mladih fantov in mladih deklet. Mlada dekleta so dosegala 
pomembno višjo stopnjo hvaležnosti, vendar pa se pri fizičnem zdravju obeh spolov to 
ni poznalo (Singh, Khan in Osmany 2014, 465). 
Po raziskavah je krvni tlak med Afroameričani eden najvišjih na svetu. Ta raziskava je 
ugotavljala učinek desettedenskih hvaležnostnih intervencij za zdravljenje hipertenzije 
(povišan krvni tlak) med Afroameričani, ki so večinoma prihajali iz mest in imeli nižji 
socialni položaj. Poleg tega so imeli še kontrolno skupino. V raziskavi je sodelovalo 82 
odraslih. Enainštiridesetim je bilo naročeno, naj si ob zdravljenju zapisujejo stvari, za 
katere so hvaležni, v drugi skupini pa so prejemali zgolj medicinsko zdravljenje. Krvni 
tlak, sovražnost in hvaležnost so bili izmerjeni pred in po končanem desettedenskem 
obdobju. Pacienti, ki so bili v skupini s hvaležnostnimi intervencijami, so imeli 
statistično pomembno znižan krvni tlak, medtem ko pri udeležencih v drugi skupini tega 
niso zaznali. Poleg tega se je v prvi skupini povečala tudi stopnja hvaležnosti, kar je 
povezano z izboljšanjem zdravja. Nadaljnje raziskovanje je prav tako ugotovilo 
soodvisnost med hvaležnostjo in verjetnostjo, da bo posameznik prenehal s kajenjem in 
med hvaležnostjo in izgubo odvečne telesne teže. Raziskava je torej ugotovila, da je 
izkušnja hvaležnosti imela vlogo pri nižjem krvnem tlaku (Shipon 2007, 1977). 
Naslednja študija je raziskovala odnos med dispozicijsko hvaležnostjo in 
samoporočanimi fizičnimi zdravstvenimi simptomi in ugotavljala, ali je ta odnos 
pozitiven zato, ker so hvaležni posamezniki manj osamljeni. Na vzorcu 118 odraslih so 
ugotovili, da hvaležnost pomembno napoveduje manj fizičnih zdravstvenih simptomov 
(motnje spanja, glavoboli, težave z dihanjem in gastrointestinalni problemi) in manj 
občutkov osamljenosti. Torej udeleženci, ki so poročali o višji stopnji hvaležnosti, so 
hkrati poročali tudi o nižji stopnji osamljenosti in to je tudi napovedovalo boljše 
samoporočanje o fizičnem zdravju (O'Connell, O'Shea in Gallagher 2016, 179). Brenda 
O'Connell, ena od avtoric te raziskave, je čez dve leti ponovno preverjala, ali obstaja 
povezanost med hvaležnostjo in somatskimi simptomi in znova ugotovila, da je 
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hvaležnost pozitivno povezana s povečanjem fizičnega zdravja skozi znižanje 
subjektivnega izkušanja osamljenosti in stresa. Ta študija razume osamljenost in stres 
kot psihosocialni dejavnik, ki je podlaga, ki pojasnjuje povezanost med hvaležnostjo in 
fizičnimi simptomi (O'Connell, O'Shea in Gallagher 2016, 182). Ta odkritja so 
pomembna v luči tega, da vemo, da se je hvaležnosti mogoče priučiti in jo oblikovati, 
kar nam lahko služi kot orodje proti stresu in osamljenosti ter pomaga izboljšati 
somatske zdravstvene simptome (O’Connell in Killeen-Byrt 2018, 1145). Hvaležni 
posamezniki poročajo tudi, da so manj pod stresom (Krause 2006, 175) in imajo boljše 
spalne navade (Wood et al. 2009, 43). Podobno sta ugotovila tudi Ng in Wong, ki sta 
proučevala osebe s kroničnimi mišično-skeletnimi bolečinami, od katerih jih je imelo 
76 % težave s spanjem in ugotovila, da je hvaležnost napovedovala občutno boljšo 
kakovost spanja (Ng in Wong 2013, 263). Mills in sodelavci pa so proučevali vlogo 
hvaležnosti pri pacientih z asimptomatičnimi srčnimi težavami stadija B. Analiza je 
pokazala, da je bila hvaležnost povezana z izboljšavami spanja in manjšo utrujenostjo 
(Mills et al. 2015, 14). Še ena študija pa je odkrila pomembno povezanost med 
hvaležnostjo in znižanjem diastoličnega krvnega tlaka, vendar pa ni bilo nikakršnih 
razlik pri sistoličnem krvnem tlaku, srčnem utripu in kortizolu (Jackowska et al. 2016, 
2215). V dvotedenski študiji pa so primerjali dve skupini žensk. V prvi so uporabili 
hvaležnostne intervencije, v drugi pa ne. V prvi skupini so ugotovili povečanje v splošni 
dobrobiti, optimizmu in kakovosti spanja ter znižanju krvnega tlaka, v drugi pa ne 










4. Raziskovalni problem in metodologija 
 
 
4.1 Raziskovalni problem 
 
Ena od elementarnih in najbolj primarnih človeških želja je biti zdrav. To si tudi 
velikokrat voščimo ob raznih priložnostih. Kot vemo pa odsotnost zdravja ali z drugimi 
besedami prisotnost fizičnih simptomov oziroma bolečine, velikokrat ni zgolj posledica 
organskih poškodb, ampak gre za bolj kompleksno zgodbo, v kateri imajo svojo vlogo 
biološki, psihološki in socialni dejavniki. Tako v tem procesu tudi čustva igrajo 
pomembno vlogo. V nalogi smo se osredotočili na dve čustveni stanji: jezo in 
hvaležnost in bomo skušali pokazati na njuno povezanost s somatskimi simptomi. 
Iz preteklih raziskav je znano, da se jeza (izražena ali zatrta) lahko odraža tudi na 
telesnem zdravju: kot psihosomatska bolezen ali kot nepojasnjeni somatski simptomi 
(Linden in Lamensdorf 1990; Linden et al. 2003; Healy 1998; Stoney in Engebretson 
2000; Robins in Novaco 2000; Kim et al. 2002; Zaitsoff, Geller in Srikameswaran 2002; 
Gubb 2010; Sarno 1991; Sarno 2017; Miers et al. 2007; Jellesma et al. 2006; Hogan in 
Linden 2004; Linden, Lenz in Con 2001; Kuppens, Van Mechelen in Meulders 2004). 
Na drugi strani pa poznamo tudi raziskave, kjer ugotavljajo, da posamezni stili soočanja 
z jezo niso povezani s somatskimi simptomi (Miers et al. 2007; Linden, Lenz in Con 
2001). Čeprav je znanstveno raziskovanje hvaležnosti še dokaj novo, obstaja že kar 
nekaj študij, ki ugotavljajo pozitivno povezanost med fizičnimi simptomi in 
hvaležnostjo (Emmons in McCullough 2003; Alspach 2009; Fredrickson 2004; Moosath 
in Jayaseelan 2016; McCraty in Childre 2004; Wood, Joseph in Linley 2007; Krause 
2009; Lambert, Fincham in Stillman 2012; Krause in Hayward 2014; Rasmussen, 
Scheier in Greenhouse 2009; Hill, Allemand in Roberts 2013b; Hill, Allemand in 
Roberts 2013a; Shipon 2007; O'Connell, O'Shea in Gallagher 2016; Ng in Wong 2013; 
Mills et al. 2015; Jackowska et al. 2016). Našli pa smo tudi raziskavo, ki te ugotovitve 
vsaj delno postavi pod vprašaj (Dickens 2017). Pri obeh temah se je kar nekaj študij 
osredotočilo tudi na podobnosti in razlike med spoloma. Tako bomo tudi v raziskavi 
skušali preveriti, ali te povezave obstajajo in v kolikšni meri. 
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V raziskavi nas zanima: 
1. Ali med moškimi in ženskami obstajajo razlike v količini somatskih simptomov, v 
stilih soočanja z jezo in v doživljanju in izražanju hvaležnosti? 
2. Ali so posamezni stili soočanja in izražanja jeze povezani s somatskimi simptomi in v 
kolikšni meri? 




4.2 Cilji raziskave 
 
Prvi cilj, ki smo si ga v okviru magistrskega dela zadali, je bil pregled dosedanjih 
raziskav, ki so ugotavljale, kakšne načine soočanja z jezo uporabljamo in kako 
doživljamo ter izražamo hvaležnost ter nadalje pregled raziskav, ki so ugotavljale 
povezanost med fizičnimi simptomi in jezo ter fizičnimi simptomi in hvaležnostjo. 
Drugi cilj je bil preveriti, ali obstajajo razlike med moškim in ženskim načinom 
doživljanja in izražanja jeze ter hvaležnosti in ali obstajajo razlike pri prisotnosti 
fizičnih simptomov. 
Tretji cilj je bil na vzorcu udeležencev naše raziskave preveriti, kakšne stile soočanja z 
jezo uporabljajo in kolikšna je stopnja njihove hvaležnosti ter kakšna je povezanost med 
različnimi stili soočanja in izražanja jeze in somatskimi simptomi na eni strani ter med 
hvaležnostjo in somatskimi simptomi na drugi. Še bolj natančno smo si zadali cilj, da 
bomo preverili, kateri je prevladujoč stil soočanja z jezo in kakšna je stopnja doživljanja 
in izražanja hvaležnosti v skupini udeležencev, ki imajo najnižjo in najvišjo stopnjo 






V okviru magistrskega dela smo želeli preveriti naslednje hipoteze: 
Hipoteza 1: Med moškimi in ženskami obstaja statistično pomembna razlika v količini 
somatskih simptomov, v stilih soočanja z jezo in v doživljanju in izražanju hvaležnosti. 
Hipoteza 2: Ruminacije, neposredno izražanje jeze, iskanje socialne podpore, 
izogibanje in preusmerjanje pozornosti so načini soočanja z jezo, ki so povezani s 
prisotnostjo somatskih simptomov. Asertivni stil soočanja z jezo pa je negativno 
povezan s somatskimi simptomi. 
Hipoteza 3: Odsotnost občutka prikrajšanosti, hvaležnost za majhne stvari in zahvala 
drugim ljudem so tri dimenzije hvaležnosti, ki so negativno povezane s somatskimi 
simptomi. 
Hipoteza 4: Posamezniki iz skupine, ki imajo najvišjo stopnjo izraženosti somatskih 
simptomov, so manj hvaležni in uporabljajo najmanj učinkovite stile soočanja z jezo 
(ruminacije, neposredno izražanje jeze) in obratno, posamezniki iz skupine, ki imajo 
najnižjo stopnjo izraženosti somatskih simptomov, so bolj hvaležni in uporabljajo bolj 





V raziskavi je ustrezno sodelovalo 266 udeležencev, od tega jih je 254 izpolnilo 
vprašalnik o prisotnosti fizičnih simptomov, 206 oseb vprašalnik o stilih izražanja in 
soočanja z jezo ter 111 oseb vprašalnik o hvaležnosti, negodovanju in zahvali. Od tega 
je bilo 64 moških (24,1 %) in 202 ženski (75,9 %). Neustreznih enot je bilo 266. 
Najmlajši udeleženec je bil star 15 let, najstarejši 77, povprečna starost pa je bila 31,12 
leta (SD: 14,997). Zaposlenih je bilo 108 udeležencev, 94 dijakov, 41 študentov, 7 
brezposelnih in 16 upokojencev. Največ udeležencev (86) je imelo osnovnošolsko 
izobrazbo, 8 poklicno, 69 srednješolsko, 43 višješolsko, visokošolsko oziroma 
izobrazbo prve bolonjske stopnje, 47 jih je imelo univerzitetno izobrazbo ali izobrazbo 
druge bolonjske stopnje, 8 specializantov oziroma magistrov znanosti ter 5 udeležencev 
z doktoratom. Spraševali smo tudi po verski pripadnosti. Za katoličane se je izreklo 
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4.4 Merski pripomočki 
 
Poleg demografskih vprašanj smo uporabili še tri vprašalnike, ki so podrobneje 
predstavljeni v nadaljevanju.  
 
4.4.1 Vprašalnik o prisotnosti somatskih simptomov 
 
Prisotnost somatskih simptomov smo merili s pomočjo vprašalnika Patient Health 
Questionnaire (PHQ-15), ki je zelo pogosto uporabljen in prosto dostopen inštrument, 
uporablja pa se za splošno populacijo. Vprašalnik ima 15 postavk, na katere udeleženci 
odgovarjajo na 3- stopenjski Likertovi lestvici (brez težav - 0, nekaj težav - 1 in veliko 
težav - 2). Skupni rezultat je seštevek vrednosti vseh odgovorov in ima razpon od 0 do 
28 za moške in od 0 do 30 za ženske, saj je četrto vprašanje vprašalnika samo za ženske 
(menstrualni krči in druge težave, povezane z menstruacijo). To pomeni, da moramo pri 
nadaljnji interpretaciji obvezno izračunati ustrezna povprečja tako za moške kot za 
ženske, da lahko uporabimo enotno in pravilno vrednost celotnega vprašalnika. 
Notranja zanesljivost vprašalnika je zelo dobra, saj je Cronbachov alfa koeficient 0,80 
(Kroenke, Spitzer in Williams 2002, 260). Tudi v svoji raziskavi smo preverjali 
zanesljivost vprašalnika na vzorcu in dobili Cronbachov alfa koeficient 0,813. 
 
4.4.2 Vprašalnik o stilih izražanja in soočanja z jezo 
 
Načine izražanja in soočanja z jezo smo merili z vprašalnikom Behavioral Anger 
Response Questionnaire (BARQ), za katerega smo najprej pridobili dovoljenje. Nato 
smo ga prevedli v slovenščino v treh različicah in izbrali najboljšo verzijo. Vprašalnik 
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je sestavljen iz 37. opisanih situacij, do katerih se morajo udeleženci opredeliti na 
petstopenjski Likertovi lestvici (zelo redko ali nikoli, redko, občasno, pogosto, zelo 
pogosto). Vprašalnik meri šest dimenzij: 
1. asertivnost, 
2. neposredno izražanje jeze, 
3. iskanje socialne podpore, 
4. ruminacije, 
5. izogibanje 
6. preusmerjanje pozornosti. 
Skupna notranja zanesljivost vprašalnika je 0,76, za posamezne dimenzije pa naslednja: 
neposredno izražanje jeze (0,85), asertivnost (0,77), preusmerjanje pozornosti (0,65), 
izogibanje (0,73), iskanje socialne podpore (0,83) in ruminacije (0,75) (Linden et al. 
2003, 21). V naši raziskavi je bil skupni Cronbachov alfa koeficient 0,816, pri 
posameznih dimenzijah pa: neposredno izražanje jeze (0,747), asertivnost (0,788), 
preusmerjanje pozornosti (0,594), izogibanje (0,709), iskanje socialne podpore (0,854) 
in ruminacije (0,748). Na splošno lahko ocenimo, da je zanesljivost našega vprašalnika 
dovolj visoka, razen pri dimenziji »preusmerjanje pozornosti« je nekoliko nižja, kar 
pomeni, da moramo biti pri interpretaciji teh rezultatov nekoliko bolj previdni. 
 
4.4.3 Vprašalnik o hvaležnosti, negodovanju in zahvali 
 
Hvaležnost smo merili z vprašalnikom o hvaležnosti, negodovanju in zahvali: Gratitude, 
Resentment and Appreciation Test – Short Form (GRAT – Short form). Vprašalnik je 
krajša oblika izvorne različice, ki ima 44 postavk, ta pa ima 16 postavk. Za vprašalnik 
smo pridobili dovoljenje. Test meri tri različne dimenzije z uporabo devetstopenjske 
Likertove lestvice, pri čemer devet pomeni močno strinjanje, ena pa močno nestrinjanje. 
Tri dimenzije so naslednje: 
1. odsotnost občutka prikrajšanosti, 
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2. hvaležnost za majhne stvari, 
3. hvaležnost drugim ljudem. 
Notranja doslednost te skrajšane verzije je visoka, in sicer 0,92, zanesljivosti njenih 
podlestvic pa so: 0,76 (hvaležnost drugim ljudem), 0,80 (odsotnost občutka 
prikrajšanosti) in 0,87 (hvaležnost za majhne stvari) (Diessner in Lewis 2007, 445). 
Analiza slovenske različice vprašalnika na našem vzorcu razkriva, da je zanesljivost 
nekoliko nižja, in sicer 0,802, vendar še vedno dovolj visoka za kredibilne rezultate. 
Zanesljivost za posamezne dimenzije je naslednja: odsotnost občutka prikrajšanosti 
(0,812), hvaležnost za majhne stvari (0,852) in hvaležnost drugim ljudem (0,523). 
Ravno dimenzija »hvaležnost drugim ljudem« ima precej nizko zanesljivost, kar 
pomeni, da moramo biti pri interpretaciji teh rezultatov dokaj previdni. 
 
 
4.5 Postopek  
 
Zbiranje podatkov je potekalo od 18. 3. 2019 do 27. 4. 2019 s pomočjo spletnega 
portala EnKlikAnketa – 1KA spletne ankete. Udeleženci so bili k sodelovanju 
povabljeni po osebnih in elektronskih vabilih. Večina jih je na vprašalnik odgovorila v 
elektronski obliki, nekateri pa tudi v fizični obliki. V nagovoru so bili vsi udeleženci 
naprošeni, da vprašalnik prepošljejo tudi naprej. Zbrane podatke smo nato obdelali v 












5.1 Opisna statistika uporabljenih vprašalnikov in primerjava med moškimi in 
ženskami 
 
5.1.1 Vprašalnik o prisotnosti somatskih simptomov 
 
Tabela 1 prikazuje, da je vprašalnik izpolnilo 254 oseb, od tega 63 moških in 191 žensk. 
Najnižja dosežena vrednost je bila 0, najvišja pa 24 (od 30 možnih). Izračunali smo tudi 
aritmetične sredine seštevka rezultatov za oba spola ter aritmetično sredino za skupen 
rezultat, ki znaša 7,92. Prikazan je tudi standardni odklon ter asimetrija in sploščenost.  
Tabela 1. 
Opisna statistika za vprašalnik o somatskih simptomih – PHQ–15 
 
N M SD Min. Maks. Asimetričnost Sploščenost 
PHQ-15 254 7,92 4,68 ,00 24,00 ,628 ,133 
Moški 63 5,87 4,18 ,00 16,00 ,989 ,273 
Ženske 191 8,60 4,65 ,00 24,00 ,563 ,251 
Opombe: N – število udeležencev, M – aritmetična sredina, SD – standardna deviacija, Min. – najnižji 
dosežen rezultat, Maks. – najvišji dosežen rezultat. 
 
Ker pa vemo, da ima vprašalnik 15 vprašanj za ženske in 14 za moške smo morali 










Tabela 2.  
Opisna statistika za vprašalnik o somatskih simptomih – PHQ–15 z upoštevanjem 
povprečnih vrednosti 
 
N M SD Min. Maks. Asimetričnost Sploščenost 
PHQ-15 254 ,53 ,31 ,00 1,60 ,628 ,099 
Moški 63 ,42 ,30 ,00 1,14 ,989 ,273 
Ženske 191 ,57 ,31 ,00 1,60 ,563 ,251 
Opombe: N – število udeležencev, M – aritmetična sredina, SD – standardna deviacija, Min. – najnižji 
dosežen rezultat, Maks. – najvišji dosežen rezultat. 
 
Razpršenost podatkov za celotni vzorec je pozitivno zmerno asimetrična – nagnjena v 
desno (koeficient asimetrije znaša ,622), med moškim in ženskim vzorcem je razlika, 
saj se moški vzorec že bolj približuje močni asimetriji. Razpršenost podatkov je srednje 
sploščena (koeficient sploščenosti znaša ,099). Razpršenost pri moških in ženskah 
odstopa od razpršenosti celotnega vzorca (glej tabelo 2). Normalnost distribucije 
spremenljivke fizični simptomi smo preverili s pomočjo Kolmogorov-Smirnov testa s 
popravkom Lilliefors (p = ,000) in Shapiro-Wikov testa (p = ,000). Obakrat smo 
ugotovili, da rezultati statistično pomembno odstopajo od normalne distribucije (glej 
tabelo 3).  
 





  Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
fizični simptomi ,098 254 ,000 ,965 254 ,000 
Opombe: Kolmogorov-Smirnova s popravkom Lilliefors. 
 
Ker se podatki pri dimenziji fizični simptomi ne distribuirajo normalno, vzorca pa sta 
neodvisna, smo za izračun statistične pomembnosti razlik med moškimi in ženskami 
uporabili Mann-Whitneyjev U-test. 
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Tabela 4.  
Mann-Whitneyev U-test glede na spol 
  Mann-Whitneyev U-test z Sig. 
fizični simptomi 4235,500 -3,526 0,00 
Opombe: z – vrednost, Sig. – statistična pomembnost. 
 
Ugotovili smo, da je med moškimi (M = 0,42, SD = 0,30) in ženskami (M = 0,57, SD = 
0,31) statistično pomembna razlika (z = -3,526, p = 0,00) v stopnji prisotnosti fizičnih 
simptomov, kar pomeni, da imajo v povprečju moški (lahko) manj fizičnih simptomov 
kot ženske. 
 
5.1.2 Vprašalnik o stilih izražanja in soočanja z jezo – BARQ 
 
Iz tabele 5 lahko razberemo, da je vprašalnik izpolnilo 206 udeležencev, 51 moških in 
155 žensk. Poleg rezultata za celotni vprašalnik smo v tabeli predstavili tudi vrednosti 















Tabela 5.  
Opisna statistika za vprašalnik o stilih izražanja in soočanja z jezo - BARQ 
  N M SD Min. Maks. Asimetričnost Sploščenost 
BARQ 206 100,12 15,29 51,00 151,00 -,132 ,709 
Moški 51 94,06 14,89 62,00 122,00 ,090 -,652 
Ženske 155 102,11 14,94 51 151,00 -,206 1,44 
Asertivnost 206 16,90 4,40 6,00 27,00 -,016 -,495 
Moški 51 16,40 4,90 8,00 26,00 ,223 -,906 
Ženske 155 17,06 4,23 6,00 27,00 -,095 -,248 
Neposrednost 206 16,57 4,91 7,00 31,00 ,575 -,013 
Moški 51 16,35 5,28 7,00 28,00 ,493 -,222 
Ženske 155 16,64 4,80 8,00 31,00 ,624 ,101 
Socialna 
podpora 206 17,89 5,53 6,00 30,00 -,132 -,560 
Moški 51 15,55 5,34 6,00 26,00 ,171 -,777 
Ženske 155 18,66 5,39 6,00 30,00 -,232 -,337 
Ruminacije 206 18,84 4,74 7,00 29,00 -,072 -,593 
Moški 51 17,33 4,89 8,00 27,00 ,280 -,845 
Ženske 155 19,34 4,60 7,00 29,00 -,163 -,343 
Izogibanje 206 17,15 4,34 6,00 29,00 -,040 ,006 
Moški 51 16,51 3,68 7,00 25,00 -,623 ,353 
Ženske 155 17,35 4,52 6,00 29,00 ,011 -,163 
Preusmeritev 206 12,78 3,96 6,00 23,00 ,357 -,417 
Moški 51 11,92 3,85 6,00 20,00 ,249 -,884 
Ženske 155 13,06 3,97 6,00 23,00 ,388 -,338 
Opombe: N – število udeležencev, M – aritmetična sredina, SD – standardna deviacija, Min. – najnižji 
dosežen rezultat, Maks. – najvišji dosežen rezultat. 
 
Razpršenost podatkov za dimenzijo asertivnost za celotni vzorec je negativna in 
približno normalno simetrična in bolj platokurtična (koeficient asimetrije je -,016, 
koeficient sploščenosti je -,495). Pri moškem vzorcu za razliko od ženskega 
ugotavljamo pozitivno simetričnost (kasim = ,223) in platokurtičnost (kspl = -,906), 
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medtem ko imamo pri ženskem vzorcu negativno simetričnost (kasim = -,095) in 
približno normalno sploščenost (kspl = -,248). 
Razpršenost podatkov za dimenzijo neposredno izražanje jeze se približuje zmerno 
pozitivni nesimetriji v levo stran (kasim = ,575), kar je podobno tudi pri ženskah in 
moških. Glede sploščenosti pa lahko za celotni vzorec in vzorec obeh spolov 
ugotovimo, da gre za mezokurtično – približno normalno sploščeno razpršenost 
podatkov (glej tabelo 5).  
Razpršenost podatkov za dimenzijo iskanje socialne podpore je negativna in približno 
normalno simetrična za celotni vzorec (kasim = -,132) in ženske (kasim = -,232), pri 
moških pa je pozitivna in približno normalna (kasim = ,171). Distribucija podatkov je 
platokurtična (kspl = -,560), bolj izrazito je to pri moškem vzorcu (kspl = -,777). 
Razpršenost podatkov za dimenzijo ruminacije je približno normalno simetrična, pri 
skupnem (kasim = -,072)  in ženskem vzorcu (kasim = -,163) negativna, pri moškem 
vzorcu pa pozitivna (kasim =,280). Distribucija podatkov je platokurtična (kspl = -,593), 
bolj izrazito je to pri moškem vzorcu (kspl = -,845). 
Razpršenost podatkov za dimenzijo izogibanje je približno normalno simetrična pri 
skupnem (kasim = -,040) in ženskem vzorcu (kasim = ,011), medtem ko je pri moškem 
vzorcu zmerno nesimetrična v levo stran (kasim = -,623). Distribucija podatkov je 
približno normalno sploščena (kspl = ,006), s tem da je pri moškem vzorcu pozitivna (kspl 
= ,353), pri ženskem pa negativna (kspl = -,163). 
Razpršenost podatkov za dimenzijo preusmerjanje pozornosti je pozitivna in približno 
normalno simetrična za vse tri kategorije (glej tabelo 5), hkrati pa je distribucija 
platokurtična (kspl = -,417), kar je najbolj izrazito pri moškem vzorcu (kspl = -,884). 
Normalnost distribucij spremenljivk smo preverili s pomočjo Kolmogorov-Smirnov 
testa s popravkom Lilliefors (p = ,003 za dimenzijo asertivnost, p = ,000 za dimenzijo 
neposredno izražanje jeze, p = ,200 za dimenzijo socialna podpora, p = ,062 za 
dimenzijo ruminacije, p = ,048 za dimenzijo izogibanje in p = ,000 za preusmerjanje 
pozornosti) in s pomočjo Shapiro-Wilkov testa (p = ,000 za fizične simptome, p = ,111 
za dimenzijo asertivnost, p = ,000 za dimenzijo neposredno izražanje jeze, p = ,021 za 
iskanje socialne podpore, p = ,044 za dimenzijo ruminacije, p = ,251 za dimenzijo 
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izogibanje in p = ,001 za dimenzijo preusmerjanje pozornosti). Pri dimenzijah 
neposredno izražanje jeze in preusmerjanje pozornosti smo obakrat dobili rezultat, da 
distribucija odstopa od normalne. Pri vseh ostalih dimenzijah pa smo enkrat dobili 
rezultat, da distribucija ne odstopa od normalne in enkrat rezultat, da distribucija 
odstopa od normalne (glej tabelo 6).  
 





  Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
asertivnost ,080 206 ,003 ,989 206 ,111 
neposredno izražanje 
jeze 
,106 206 ,000 ,970 206 ,000 
socialna podpora ,051 206 ,200 ,984 206 ,021 
ruminacije ,061 206 ,062 ,986 206 ,044 
izogibanje ,063 206 ,048 ,991 206 ,251 
preusmerjanje pozornosti ,099 206 ,000 ,974 206 ,001 
Opombe: Kolmogorov-Smirnova s popravkom Lilliefors. 
 
Pri ugotavljanju razlik med moškimi in ženskami smo uporabili bolj konservativno 
merilo glede normalnosti distribucije in za vse dimenzije izbrali možnost, da distribucija 
odstopa od normalne in ker sta vzorca neodvisna, smo za izračun pomembnosti razlik 








Tabela 7.  
Mann-Whitneyev U-test glede na spol 
  Mann-Whitneyev U-test z Sig. 
asertivnost 3563,500 -1,056 0,291 
neposredno izražanje jeze 3826,500 -0,342 0,732 
iskanje socialne podpore 2690,500 -3,423 0,001 
ruminacije 2977,500 -2,646 0,008 
izogibanje 3663,000 -0,789 0,432 
preusmerjanje pozornosti 3336,000 -1,675 0,094 
Opombe: z – vrednost, Sig. – statistična pomembnost. 
 
Ugotovili smo, da pri dimenzijah iskanje socialne podpore (moški: M =15,55, SD = 
5,34; ženske: M = 18,66, SD = 5,39) in ruminacije (moški: M = 17,33, SD = 4,89; 
ženske: M = 19,34, SD = 4,60) obstaja statistično pomembna razlika med moškimi in 
ženskami (z = -3,423, p = 0,001; z = -2,646, p = 0,008). To pomeni, da ženske v 
povprečju pri soočanju z jezo (lahko) pogosteje uporabijo iskanje socialne podpore in 
ruminacije.  
 
Pri ostalih štirih dimenzijah: asertivnost (z = -1,056, p = 0,291), neposredno izražanje 
jeze (z = -0,342, p = 0,732), izogibanje (z = -0,789, p = 0,432) in preusmerjanje 
pozornosti (z = -1,675, p = 0,094) nismo ugotovili statistično pomembnih razlik med 
moškimi in ženskami. Podatki o doseženih povprečnih vrednostih in standardnih 
odklonih na posameznih dimenzijah so navedeni v tabeli 5. To pomeni, da moški in 








5.1.3 Vprašalnik o hvaležnosti, negodovanju in zahvali – GRAT (krajša 
verzija) 
 
V tabeli 8 vidimo, da je vprašalnik izpolnilo 111 udeležencev, od tega 45 moških in 66 
žensk. Prikazani so rezultati za celoten vprašalnik in za posamezne dimenzije. 
 
Tabela 8.  
Opisna statistika za vprašalnik o hvaležnosti, negodovanju in zahvali - GRAT 
  N M SD Min. Maks. Asimetričnost Sploščenost 
GRAT 111 106,09 16,90 43,00 136,00 -,901 1,126 
Moški 45 106,44 15,76 58,00 134,00 -,588 ,491 
Ženske 66 105,85 17,75 43,00 136,00 -1,048 1,403 
Odsotnost občutka 
prikrajšanosti 111 34,30 9,84 8,00 53,00 -,430 -,228 
Moški 45 35,51 9,66 14,00 50,00 -,505 -,768 
Ženske 66 34,20 9,99 8,00 53,00 -,386 ,152 
Hvaležnost za 
majhne stvari 111 43,32 9,28 16,00 54,00 -1,013 ,536 
Moški 45 42,16 9,61 16,00 54,00 -,918 ,389 
Ženske 66 44,11 9,05 16,00 54,00 -1,111 ,824 
Hvaležnost 
drugim ljudem 111 28,05 4,78 10,00 36,00 -1,162 2,001 
Moški 45 28,78 4,10 16,00 36,00 -,630 1,202 
Ženske 66 27,55 5,17 10,00 34,00 -1,258 1,772 
Opombe: N – število udeležencev, M – aritmetična sredina, SD – standardna deviacija, Min. – najnižji 
dosežen rezultat, Maks. – najvišji dosežen rezultat. 
 
Distribucija podatkov pri dimenziji odsotnost občutka prikrajšanosti se nagiba k zmerno 
nesimetrični v levo stran, kar velja za skupni vzorec (kasim = -,430) kot tudi za ženske 
(kasim = -,386) in moške (kasim = -,505) in je za celoten vzorec (kspl = -228) in ženske (kspl 
= ,152) mezokurtična, medtem ko je za moški vzorec platokurtična (kspl = -,768). 
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Distribucija podatkov za dimenzijo hvaležnost za majhne stvari je močno negativno 
nesimetrična, kar velja za celoten vzorec (kasim = -1,013),  ženske (kasim = -1,111) in 
moške (kasim = -,918) in približno normalno sploščena (kspl = ,536), pri čemer se ženski 
vzorec najbolj približuje leptokurtični distribuciji (kspl = ,824). 
Distribucija podatkov za dimenzijo hvaležnost drugim ljudem je močno negativno 
nesimetrična pri celotnem (kasim = -1,162) in ženskem vzorcu kasim = -1,258), pri 
moškem vzorcu pa je zmerno negativno nesimetrična (kasim = -,630). Distribucija 
podatkov je leptokurtična, kar velja za celoten vzorec, ženske in moške (glej tabelo 8). 
Normalnost distribucij spremenljivk smo preverili s pomočjo Kolmogorov-Smirnov 
testa s popravkom Lilliefors (p = ,058 za dimenzijo odsotnost občutka prikrajšanosti, p 
= ,000 za dimenzijo hvaležnost za majhne stvari in p = ,003 za dimenzijo hvaležnost 
drugim ljudem) in Shapiro Wilk testa (p = ,064 za dimenzijo odsotnost občutka 
prikrajšanosti, p =  ,000 za dimenzijo hvaležnost za majhne stvari in p = ,000 za 
dimenzijo hvaležnost drugim ljudem). Pri dimenzijah hvaležnost za majhne stvari in 
hvaležnost drugim ljudem distribucija odstopa od normalne, medtem ko smo pri 
dimenziji odsotnost občutka prikrajšanosti dobili mejne rezultate in lahko zapišemo, da 
je distribucija približno normalna. 
 









,083 111 ,058 ,978 111 ,064 
hvaležnost za 
majhne stvari 
,136 111 ,000 ,904 111 ,000 
hvaležnost 
drugim ljudem 
,154 111 ,000 ,920 111 ,000 




Pri ugotavljanju razlik med moškimi in ženskami smo pri dimenzijah hvaležnost za 
majhne stvari in hvaležnost drugim ljudem uporabili Mann-Whitneyjev U-test, saj se 
podatki na teh dveh dimenzijah ne distribuirajo normalno, hkrati pa imamo neodvisna 
vzorca. Pri dimenziji odsotnost občutka prikrajšanosti imamo normalno distribucijo in 
ker sta vzorca neodvisna, smo naredili Levenov t-test za neodvisne vzorce, kjer smo 
ugotovili, da ni statistično pomembne razlike v varianci med skupinama moških in 
žensk (p = 0,768) (glej tabelo 11). 
 
Tabela 10.  
Mann-Whitneyev U-test glede na spol 
  Mann-Whitneyev U-test z Sig. 
hvaležnost za majhne stvari 1291,000 -1,167 0,243 
hvaležnost drugim ljudem 1350,500 -0,811 0,417 
Opombe: z – vrednost, Sig. – statistična pomembnost. 
 
Tabela 11.   
Test za neodvisne vzorce 
 
Levenov test za enakost 
varianc t test 








,694 96,774 ,489 1,314 
Opombe:Sig. – statistična pomembnost, df – stopnja svobode. 
 
Pri dimenzijah hvaležnost za majhne stvari (moški: M = 42,16, SD = 9,61; ženske: M = 
44,11, SD = 9,05) in hvaležnost drugim ljudem (moški: M = 28,78, SD = 4,10; ženske: 
M = 27,55, SD = 5,17) nismo ugotovili statistično pomembnih razlik med moškimi in 
ženskami (z = -1,167, p = 0,243; z = -0,811, p = 0,417), kar pomeni, da moški in ženske 
podobno pogosto doživljajo in izražajo hvaležnost za majhne stvari in hvaležnost 
drugim ljudem.  
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S t-testom za neodvisne vzorce smo primerjali stopnjo odsotnosti občutka prikrajšanosti 
med moškimi (M = 35,51, SD = 9,66) in ženskami (M = 34,20, SD = 9,99) in ugotovili, 
da med spoloma ni statistično pomembne razlike (t = ,689, p = ,492). To pomeni, da 
moški in ženske podobno pogosto nimajo občutka prikrajšanosti.  
Hipotezo 1, ki trdi, da med moškimi in ženskami obstaja statistično pomembna razlika v 
količini somatskih simptomov, v stilih soočanja z jezo in v doživljanju in izražanju 
hvaležnosti delno potrdimo, in sicer pri razliki v stopnji fizičnih simptomov, pri dveh 
dimenzijah jeze: iskanju socialne podpore in ruminacijah, pri vseh ostalih dimenzijah 



















5.2 Povezanost med fizičnimi simptomi in različnimi stili izražanja jeze 
 
Pri izračunu medsebojne povezanosti med fizičnimi simptomi in načini doživljanja in 
izražanja jeze smo najprej preverili potrebne pogoje za izračun soodvisnih koeficientov. 
Izračune normalnosti distribucij spremenljivk smo predstavili v prejšnjem poglavju. Pri 
nekaterih dimenzijah (fizični simptomi, neposredno izražanje jeze in preusmerjanje 
pozornosti) smo obakrat dobili rezultat, da distribucija odstopa od normalne. Pri vseh 
ostalih dimenzijah pa smo enkrat dobili rezultat, da distribucija ne odstopa od normalne 
in enkrat rezultat, da distribucija odstopa od normalne. Odločili smo se za bolj 
konservativno merilo in za vse naštete dimenzije izbrali možnost, da distribucija 
rezultatov odstopa od normalne in posledično smo za izračun medsebojne povezanosti 
uporabili Spearmanov rho koeficient.  
 
Tabela 12.  
Izračun korelacijskih koeficientov (Spearmanov rho) med dimenzijo vprašalnika o 
prisotnosti fizičnih simptomov in dimenzijami vprašalnika o stilih izražanja in soočanja 
z jezo 
    fiz.simp. asertivnost neposrednost 
socialna 





Koef. 1,000 -,170* ,260** ,103 ,363** ,059 ,239** 
Sig. 
 
,015 ,000 ,140 ,000 ,403 ,001 
N 254 206 206 206 206 206 206 
Opombe: Koef. – vrednost korelacijskega koeficienta, Sig. – statistična pomembnost, N – število 
udeležencev, *koeficient korelacije je statistično pomemben na ravni 5 % tveganja, **koeficient 
korelacije je statistično pomemben na ravni 1 % tveganja. 
 
V analizo so bili vključeni podatki 206. udeležencev, rezultati pa kažejo, da se mera 
povezanosti med fizičnimi simptomi pozitivno povezuje s tremi dimenzijami 
vprašalnika o stilih soočanja in izražanja jeze. Z dimenzijo ruminacije se povezuje v 
največji meri (r = 0,363**), nekoliko manj z neposrednim izražanjem jeze navzven (r = 
0,260**) ter s preusmerjanjem pozornosti (r = 0,239**), in sicer na ravni 1 % tveganja. 
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To pomeni, da pri ljudeh, ki pri svojem soočanju in izražanju jeze uporabljajo te načine, 
lahko pričakujemo večjo prisotnost somatskih simptomov kot pri tistih, ki jih ne.  
Povezanost med dimenzijo fizičnimi simptomi in dimenzijo asertivnost je majhna in 
negativna (r = -,170), kar pomeni, da pri ljudeh, ki se v »jeznih situacijah« obnašajo 
asertivno lahko pričakujemo odsotnost somatskih simptomov.  
Nismo pa ugotovili statistično pomembne povezanosti med dimenzijo fizični simptomi 
in dimenzijama izogibanje ter iskanje socialne podpore. 
 
Hipotezo 2, ki trdi, da obstaja povezanost med fizičnimi simptomi in neposrednim 
izražanjem jeze, iskanjem socialne podpore, ruminacijami, izogibanjem in 
preusmerjanjem pozornosti delno potrdimo, in sicer pri povezanosti med fizičnimi 
simptomi in neposrednim izražanjem jeze, ruminacijami in preusmerjanjem pozornosti. 
V delu, ki trdi, da obstaja povezanost med fizičnimi simptomi in izogibanjem ter 
iskanjem socialne podpore, hipotezo zavrnemo. Hipotezo potrdimo tudi v trditvi, da 













5.3 Povezanost med fizičnimi simptomi in doživljanjem in izražanjem 
hvaležnosti 
 
Pri izračunu medsebojne povezanosti med fizičnimi simptomi in načini doživljanja in 
izražanja hvaležnosti smo najprej preverili potrebne pogoje za izračun korelacijskih 
koeficientov. Izračune normalnosti distribucij spremenljivk smo že predstavili (poglavje 
5.1). Za vse dimenzije smo ugotovili, da distribucija rezultatov odstopa od normalne, 
razen za dimenzijo odsotnost občutka prikrajšanosti, kar pomeni, da smo za izračun 
medsebojne povezanosti uporabili Spearmanov rho koeficient.  
 
Tabela 13.  
Izračun korelacijskih koeficientov (Spearmanov rho) med dimenzijo vprašalnika o 
prisotnosti fizičnih simptomov in dimenzijami vprašalnika o doživljanju in izražanju 
hvaležnosti. 












Koef. 1,000 -,252** -,105 -,059 
Sig. 
 
,008 ,275 ,535 
N 254 111 111 111 
Opombe: Koef. – vrednost korelacijskega koeficienta, Sig. – statistična pomembnost, N – število 
udeležencev,  **koeficient korelacije je statistično pomemben na ravni 1 % tveganja. 
 
V analizo so bili vključeni podatki 111. udeležencev, rezultati pa kažejo, da se mera 
povezanosti med fizičnimi simptomi in dimenzijo odsotnost občutka prikrajšanosti 
povezuje v negativni smeri (r = -,252**), in sicer na ravni 1 % tveganja. To lahko 
pomeni, da posamezniki, ki nimajo občutka prikrajšanosti, tudi nimajo toliko somatskih 
simptomov kot tisti, ki imajo občutek prikrajšanosti.  
Nismo pa ugotovili statistično pomembne povezanosti med dimenzijo fizičnih 
simptomov in dimenzijama hvaležnost za majhne stvari in hvaležnost drugim ljudem. 
Hipotezo 3, ki trdi, da obstaja negativna povezanost med odsotnostjo občutka 
prikrajšanosti, hvaležnostjo za majhne stvari in zahvalo drugim ljudem ter fizičnimi 
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simptomi potrdimo zgolj delno, in sicer v negativni povezanosti med fizičnimi 
simptomi in odsotnostjo občutka prikrajšanosti.  
 
 
5.4 Primerjava med skupinama z najmanj in največ somatskimi 
simptomi 
 
Pri primerjavi med skupinama z najmanj in največ somatskimi simptomi smo morali 
najprej opredeliti mejne vrednosti s pomočjo katerih smo določili ti dve skupini. 
Celoten vzorec smo razdelili na tri skupine, pri čemer smo v vsaki želeli imeti čim bolj 
podobno število udeležencev. Tako smo v prvo skupino z najmanj simptomi uvrstili 
udeležence s povprečnim rezultatom od 0 do 0,3571. Bilo jih je 89, od tega jih je 71 
odgovorilo na vprašalnik o jezi in 56 na vprašalnik o hvaležnosti. V drugi skupini (ki je 
sicer v analizi nismo obravnavali) so bili udeleženci s povprečnim rezultatom od 0,3572 
do 0,6666 (87 udeležencev). V tretji skupini z največjo stopnjo somatskih simptomov 
pa so bili udeleženci s povprečnim rezultatom od 0,6667 do 1,60. Bilo jih je 78, od tega 
jih je 60 odgovorilo na vprašalnik o jezi in 22 na vprašalnik o hvaležnosti. 

















Tabela 14.  
Opisna statistika za skupino z najmanj somatskih simptomov – skupina 1 
  N Min. Maks. M SD Asimetričnost Sploščenost 
fiz. simptomi 89 0,00 ,36 0,22 ,10 -,361 -,852 
asertivnost 71 8,00 26,00 17,54 4,39 -,312 -,447 
neposrednost 71 7,00 29,00 14,65 4,20 1,124 2,363 
socialna 
podpora 71 6,00 28,00 16,57 4,95 -,088 -,303 
ruminacije 71 7,00 27,00 16,17 4,88 ,397 -,531 
izogibanje 71 6,00 29,00 16,70 4,73 ,077 ,210 
preusmeritev 71 6,00 22,00 11,55 3,70 ,290 -,430 
odsotnost občt. 
prikrajšanosti 56 8,00 52,00 36,71 10,12 -,695 ,086 
hvaležnost za 
majhne stvari 56 16,00 54,00 43,41 8,92 -1,153 1,246 
hvaležnost 
drugim ljudem 56 16,00 36,00 28,50 4,39 -,860 1,036 
Opombe: N – število udeležencev, M – aritmetična sredina, SD – standardna deviacija, Min. – najnižji 















Tabela 15.  
Opisna statistika za skupino z največ somatskih simptomov – skupina 3 
  N Min. Maks. M SD Asimetričnost Sploščenost 
fiz. simptomi 78 ,71 1,60 ,92 ,19 1,50 2,44 
asertivnost 60 6,00 26,00 15,88 4,52 ,240 -,222 
neposrednost 60 9,00 30,00 18,08 5,21 ,300 -,673 
socialna 
podpora 60 6,00 30,00 18,00 5,88 -,323 -,459 
ruminacije 60 12,00 29,00 19,87 4,25 ,212 -,799 
izogibanje 60 6,00 27,00 17,37 4,47 ,000 -,269 
preusmeritev 60 6,00 23,00 14,10 3,90 ,348 -,279 
odsotnost občt. 
prikrajšanosti 22 12,00 53,00 32,77 10,22 -,556 ,029 
hvaležnost za 
majhne stvari 22 16,00 54,00 40,82 9,91 -,895 ,419 
hvaležnost 
drugim ljudem 22 13,00 35,00 26,86 5,84 -,791 ,256 
Opombe: N – število udeležencev, M – aritmetična sredina, SD – standardna deviacija, Min. – najnižji 
dosežen rezultat, Maks. – najvišji dosežen rezultat. 
 
Ker se podatki pri vseh dimenzijah ne distribuirajo normalno (glej tabele 3, 6, 9), vzorca 
pa sta neodvisna, smo za izračun statistične pomembnosti razlik med skupinama 
uporabili Mann-Whitneyjev U-test. Edino pri dimenziji odsotnost občutka prikrajšanosti 









Tabela 16.  
Mann-Whitneyev U-test za primerjavo med skupinama z najmanj in največ somatskih 
simptomov 
  Mann-Whitneyev U-test z Sig. 
asertivnost 1638,000 -2,279 ,023 
neposredno izražanje jeze 1301,500 -3,837 ,000 
iskanje socialne podpore 1769,000 -1,671 ,095 
ruminacije 1200,500 -4,303 ,000 
izogibanje 1960,000 -,787 ,431 
preusmerjanje pozornosti 1389,500 -3,433 ,001 
hvaležnost za majhne stvari 517,000 -1,101 ,271 
hvaležnost drugim ljudem 524,000 -1,020 ,308 
Opombe: z – vrednost, Sig. – statistična pomembnost. 
 
Tabela 17.   
Test za neodvisne vzorce 
 
Levenov test za enakost 
varianc t test 




enaki varianci ,024 ,877 1,543 76 ,127 3,942 
predvidevanje o 
neenaki varianci   1,537 38,145 ,133 3,942 
Opombe: Sig. – statistična pomembnost, df – stopnja svobode. 
 
 
Ugotovili smo, da pri dimenzijah asertivnost (skupina 1: M = 17,54, SD = 4,39; skupina 
3: M = 15,88, SD = 4,52), neposredno izražanje jeze (skupina 1: M = 14,65, SD = 4,20; 
skupina 3: M = 18,08, SD = 5,21), ruminacije (skupina 1: M = 16,17, SD = 4,88; 
skupina 3: M = 19,87, SD = 5,28) in preusmerjanje pozornosti (skupina 1: M = 11,55, 
SD = 3,70; skupina 3: M = 14,10, SD = 3,90) obstaja statistično pomembna razlika med 
skupinama (z = -2,279, p = ,023; z = -3,837, p = ,000; z = -4,303, p = ,000; z = -3,433, p 
= ,001). To pomeni, da posamezniki, ki imajo več somatskih simptomov, v povprečju 
pri svojem soočanju z jezo pogosteje uporabljajo neposredno izražanje jeze, ruminacije 
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in preusmerjanje pozornosti, ter posamezniki, ki imajo najmanj somatskih simptomov, 
pogosteje uporabljajo asertivni pristop. Pri ostalih dveh dimenzijah jeze (iskanje 
socialne podpore in izogibanje) nismo ugotovili statistično pomembnih razlik med 
skupinama. Ravno tako nismo ugotovili statistično pomembnih razlik med skupinama 
pri vseh treh dimenzijah hvaležnosti (glej tabelo 16 in 17), kar lahko pomeni, da med 
posamezniki, ki imajo najmanj in posamezniki, ki imajo največ somatskih simptomov, 
ni razlik v doživljanju in izražanju hvaležnosti. 
 
Hipotezo 4, ki trdi, da so posamezniki iz skupine, ki ima najvišjo stopnjo izraženosti 
somatskih simptomov manj hvaležni in uporabljajo najmanj učinkovite stile soočanja z 
jezo (ruminacije, neposredno izražanje jeze) in obratno, da so posamezniki iz skupine, 
ki ima najnižjo stopnjo izraženosti somatskih simptomov bolj hvaležni in uporabljajo 
bolj učinkovite strategije soočanja z jezo (asertivnost) potrdimo v delu, ki se nanaša na 





























Naša prva hipoteza je domnevala, da obstajajo statistično pomembne razlike med 
moškimi in ženskami pri količini somatskih simptomov, jezi in hvaležnosti. To hipotezo 
smo oblikovali na podlagi kar nekaj študij. Tako DSM V poroča, da je razširjenost 
somatskih simptomov višja med ženskami kot moškimi in posledično je verjetnost, da 
bo tudi motnja somatskih simptomov bolj pogosta med ženskami kot moškimi 
(American Psychiatric Association 2013, 312). Prav tako avtorji študije, ki so uporabili 
vprašalnik PHQ-15, ki smo ga tudi mi uporabili v svoji raziskavi, ugotavljajo, da imajo 
ženske pomembno višje povprečne rezultate kot moški (ženske: 4,3, SD: 4,1; moški: 
3,4, SD: 4,0) (Kocalevent, Hinz in Brähler 2013, 1). Tudi v naši raziskavi se je to 
pokazalo kot resnično, saj so ženske dosegle povprečni rezultat 8,60 (SD: 4,65) in 
moški 5,87 (SD: 4,18). Tudi Mann-Whitneyev U test je pokazal, da je razlika med 
spoloma statistično pomembna. Tisto, kar nas je najbolj presenetilo, je povprečen 
rezultat tako pri moških kot pri ženskah, saj je bistveno višji kot pri zgoraj omenjeni 
raziskavi. Eden od možnih vzrokov je gotovo numerus, saj je bilo v naši raziskavi 
zajetih 254 udeležencev (75,2 % žensk), medtem ko so Kocalevent, Hinz in Brähler 
imeli 5031 udeležencev, od tega 53,6 % žensk (Kocalevent, Hinz in Brähler 2013, 1). 
Drugi možni razlog je dejstvo, da je prvotna raziskava potekala v Nemčiji med leti 2003 
in 2008, kar sovpada z obdobjem odličnih ekonomskih razmer (neposredno pred 
gospodarsko krizo) (Kocalevent, Hinz in Brähler 2013, 2), kar je posredno lahko 
povezano tudi z boljšimi življenjskimi pogoji in boljšim fizičnim počutjem. Zaključimo 
lahko, da je bila naša prvotna hipoteza potrjena.  
 
Drugi del prve hipoteze je trdil, da obstajajo statistično pomembne razlike pri 
doživljanju in izražanju jeze med moškimi in ženskami. Kar nekaj študij govori temu v 
prid. Naše rezultate smo še posebej želeli primerjati s prvotno raziskavo, ki je uporabila 
BARQ vprašalnik (Linden et al. 2003). Ta je ugotovila, da se ženske pogosteje zanašajo 
na iskanje socialne podpore (Linden et al. 2003, 27). Ravno tako je naša študija prišla 
do enake ugotovitve. Če primerjamo rezultate prvotne in naše raziskave, so rezultati 
naslednji: povprečen rezultat za moške v prvotni raziskavi je bil 17,3 (SD: 4,8), naš pa 
15,55 (SD: 5,34), za ženske pa 19,1 (SD: 5,2) in naš rezultat 18,66 (SD: 5,39). Ta 
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ugotovitev je v skladu s prejšnjimi raziskavami, ki ugotavljajo, da se ženske pogosteje 
pogovarjajo o svojem doživljanju jeze (Haynes et al. 1978; Thomas 1991). Nekatere 
študije ugotavljajo, da ženske pogosteje potlačijo jezo kot moški (Haynes et al. 1978; 
Thomas, Smucker in Droppleman 1998; Brown in Gilligan 1993), vendar Linden in 
kolegi te trditve niso potrdili: namreč ženske stila »izogibanje« niso uporabljale 
pogosteje kot moški. Do enake ugotovitve smo prišli tudi v študiji. Moški pa so 
pogosteje uporabljali stil neposrednega izražanja jeze (Linden et al. 2003, 27). Tudi ta 
ugotovitev je bila že večkrat potrjena (DiGiuseppe in Tafrate 2003; Harris 1992b, 
1992a). Vendar se tu rezultati naše raziskave razlikujejo od večine, saj nismo ugotovili 
statistično pomembne razlike med moškimi in ženskami. Če primerjamo rezultate s 
prvotno raziskavo, so rezultati naslednji: povprečen rezultat za moške je bil 18,2 (SD: 
5,3) in za ženske 15,9 (SD: 4,9), v naši raziskavi pa za moške 16,35 (SD: 5,28) in za 
ženske 16,64 (SD: 4,80), kar pomeni celo, da so ženske v povprečju dosegle višji 
rezultat, kar pa sicer ni statistično pomembno v luči razlik med spoloma. Pri 
ugotavljanju zakaj smo v naši študiji prišli do drugačnih rezultatov, smo za izhodišče 
vzeli primerjavo med vzorcema udeležencev. V prvotni raziskavi je bilo 400 
udeležencev, starih od 14 do 70 let (povprečna starost je bila 28 let), od tega 246 žensk 
in 147 moških. V tem vzorcu je bilo 203 azijskih Kanadčanov in 185 belopoltih 
Kanadčanov (Linden et al. 2003, 20). Sama študija ni ugotavljala potencialnih razlik 
glede na etnični izvor, vendar menimo, da bi lahko tudi kulturne razlike (ne glede na 
stopnjo integracije) prispevale k dobljenemu rezultatu.  
 
Še ena razlika med prvotno študijo in našo je pri dimenziji ruminacije. Prvotna študija 
ni ugotovila statistično pomembnih razlik med spoloma: moški so dosegli povprečni 
rezultat 18,00 (SD: 4,8) in ženske: 17,8 (SD: 4,9), mi pa smo dobili naslednje rezultate: 
moški 17,33 (SD: 4,89) in ženske: 19,34 (SD: 4,60), kar pomeni, da so v naši raziskavi 
ženske dosegle višji rezultat, ki hkrati pomeni tudi statistično pomembno razliko med 
spoloma. Glede na že prej omenjeni vzorec v prvotni raziskavi menimo, da bi tudi tu 
lahko kulturne razlike vplivale na rezultate, saj je naše kulturno področje bolj 
enakopravno in omogoča ženskam večjo dostopnost do odgovornejših delovnih mest in 
na splošno do večje javne vloge, kjer pa svoje potencialne jeze npr. ne bodo izražale 
neposredno, ampak skozi ruminacijo. Menimo tudi, da v povprečju za ženske velja, da 
so bolj vztrajne in dlje časa osredotočene na posamezno stvar kot moški in ravno te 
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lastnosti bi v negativni različici lahko povezali z ruminacijami za katere je značilno 
trajno in nenehno premlevanje. 
 
Tretji del prve hipoteze je bila trditev, da obstaja statistično pomembna razlika med 
spoloma v doživljanju in izražanju hvaležnosti. To hipotezo smo postavili na podlagi 
obstoječih študij (Gordon et al. 2004; Sommers in Kosmitzki 1988; Ventimiglia 1982; 
Krause 2006; Moosath in Jayaseelan 2016; Singh, Khan in Osmany 2014; Kashdan et 
al. 2009). Naši rezultati niso potrdili teh trditev, saj na vseh treh dimenzijah hvaležnosti 
nismo ugotovili statistično pomembnih razlik med spoloma. Še najbolj nas je presenetil 
rezultat pri dimenziji »hvaležnost drugim ljudem«, kjer so moški dosegli višji povprečni 
rezultat kot ženske (28,78 in 27,55), vendar kot že zapisano, ta razlika ni bila statistično 
pomembna. Vendar moramo biti pri interpretaciji teh rezultatov še posebno previdni, saj 
je bil numerus relativno nizek (111 udeležencev, od tega 45 moških in 66 žensk) in 
ravno dimenzija »hvaležnost drugim ljudem« je imela precej nizko zanesljivost (0,523). 
 
Zanimiva je tudi ugotovitev, da so udeleženci v skupini z najvišjo stopnjo somatskih 
simptomov v precej manjšem deležu rešili vprašalnik o hvaležnosti (28,2 %) kot 
udeleženci iz skupine z najnižjo stopnjo somatskih simptomov (63,0 %). Pri vprašalniku 
o jezi, ki je bil kronološko pred vprašalnikom o hvaležnosti ta razlika, ni bila tako 
občutna (77,0 % in 79,8 %). Iz teh podatkov ugotovimo, da je skupina z najvišjo stopnjo 
somatskih simptomov precej manj vztrajna. To lahko pomeni, da jim ravno fizični 
simptomi (bolečine) rušijo koncentracijo in vztrajnost. Dejstvo, da toliko udeležencev z 
visoko stopnjo somatskih simptomov ni odgovorilo na vprašalnik, seveda lahko ključno 
vpliva na dobljene rezultate, kar bomo bolj natančno videli pri razlagi četrte hipoteze. 
 
V drugi hipotezi smo predpostavili, da obstaja povezanost med fizičnimi simptomi in 
čustvom jeze. Glede na to, da smo uporabili vprašalnik, ki meri šest dimenzij jeze, smo 
osnovno tezo presojali skozi teh šest perspektiv. Še posebno smo svoje rezultate 
primerjali s študijo iz leta 2007, ki je ravno tako uporabila BARQ vprašalnik, ki pa je 
bil nekoliko prilagojen, saj je zajel populacijo otrok in mladostnikov, vendar je kljub 
temu meril šest dimenzij jeze in njihovo  povezanost s somatskimi simptomi. Naša 
raziskava je ugotovila negativno povezanost med fizičnimi simptomi in asertivnim 
stilom izražanja jeze in pozitivno povezanost med fizičnimi simptomi in neposrednim 
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izražanjem jeze, ruminacijami in preusmerjanjem pozornosti. Nismo pa ugotovili 
statistično pomembne povezanosti med fizičnimi simptomi in izogibanjem ter iskanjem 
socialne podpore. Če te rezultate primerjamo z že prej omenjeno raziskavo, ugotovimo, 
da smo podobne ugotovitve dobili pri povezanosti somatskih simptomov z ruminacijami 
in pri nepovezanosti med somatskimi simptomi in izogibanjem. Da je ruminacija, kjer 
posameznik znova in znova premišljuje o dogodku ali osebi, ki ga je razjezila, pozitivno 
povezana s somatskimi simptomi, je bilo ugotovljeno že v prejšnjih raziskavah (Hogan 
in Linden 2004).  
 
Raziskava iz leta 2007 se od naše razlikuje v ugotovitvi, da fizični simptomi niso 
povezani z iskanjem socialne podpore, vendar pa druga študija potrjuje naše ugotovitve 
(Linden, Lenz in Con 2001). Pri tem moramo opozoriti, da je bila ta raziskava narejena 
na vzorcu hipertenzivnih odraslih, kjer so merili učinke na drugačnem zdravstvenem 
parametru – krvnem tlaku. Zdi se nam, da je bistvenega pomena, kako posameznik, ki 
izpolnjuje vprašalnik, razume iskanje socialne podpore. Če je njena funkcija zgolj v 
tem, da posameznik dobi potrditev svojega pogleda na dogodek ali osebo in ne, da bi 
dobil neko drugo perspektivo, potem iskanje socialne podpore zgolj podaljša 
posameznikovo jezno razpoloženje, namesto da bi ga zmanjšalo (Kuppens, Van 
Mechelen in Meulders 2004, 1550). Mogoče lahko zaključimo, da so naši udeleženci 
razumeli iskanje socialne podpore kot drug uvid v dogodek. Vsekakor pa moramo 
opozoriti, da je bila naša raziskava narejena na vzorcu odraslih oseb in ne otrok in 
mladostnikov, kar lahko prispeva k drugačnim rezultatom. 
 
Ugotovili smo tudi povezanost med fizičnimi simptomi in neposrednim izražanjem jeze, 
kar se usklajuje s kar nekaj raziskavami: tako osebe z izrazito tendenco po izražanju 
jeze navzven ustvarjajo ponavljajoč socialni in intrapsihični konflikt in imajo višji krvni 
tlak (Linden in Lamensdorf 1990, 343). Posamezniki, ki so težje obvladovali jezo, so 
pogosteje doživeli kap (Kim et al. 2002, 1106) in tudi srčne bolnice, ki so imele izrazito 
neposredni stil izražanja svoje jeze (Thomas, Smucker in Droppleman 1998, 313). 
 
Nismo pa ugotovili povezanosti med fizičnimi simptomi in izogibanjem (potlačenjem 
jeze), kar nas je presenetilo in kar se ne ujema z nekaterimi drugimi študijami: ženske z 
rakom na prsih, za katere je značilno tesno, težko in notranje nemirno doživljanje jeze 
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(Thomas, Smucker in Droppleman 1998, 313) ali kot ugotavlja dr. Sarno, da zadrževana 
ali zavestno zatrta jeza lahko narašča do stopnje besa in določa potrebo po telesnih 
simptomih kot motilcih pozornosti (Sarno 1991, 66). 
V svoji raziskavi smo tudi ugotovili majhno in negativno povezanost med fizičnimi 
simptomi in asertivnostjo. Takšen rezultat smo pričakovali, saj je asertivnost adaptiven 
slog izražanja jeze, ki je nekje na sredini kontinuuma med destruktivnostjo in 
pasivnostjo (Linden et al. 2003, 13). Povezanost je bila tudi med fizičnimi simptomi in 
preusmerjanjem pozornosti, vendar moramo opozoriti na nekoliko nižjo zanesljivost te 
dimenzije. Verjetno je bistveno, kako posamezniki razumejo pojem izogibanja. Če gre 
za mentalno izogibanje soočenja s situacijo (skušajo pozabiti), potem je možno, da tak 
način ni pretirano uspešen in je lahko povezan s somatskimi težavami (Connor-Smith et 
al. 2000, 976), ni pa mogoče izključiti, da je lahko aktiven trud pozabiti neko situacijo 
adaptiven in prispeva k nižji stopnji jeze in manj somatskim simptomom (Miers et al. 
2007, 660). 
 
V tretji hipotezi smo predpostavili, da se tri dimenzije hvaležnosti (odsotnost občutka 
prikrajšanosti, hvaležnost za majhne stvari in hvaležnost drugim ljudem) negativno 
povezujejo s prisotnostjo somatskih simptomov. Takšno hipotezo smo zasnovali na 
podlagi teorije in raziskav, ki kažejo, da imajo pozitivna čustva (kot je tudi hvaležnost) 
potencial, da vzpostavijo psihološke vire, ki povečajo socialne vezi in tako ustvarijo 
pozitivno spiralo za vsesplošno dobrobit in tako tudi fizično zdravje (Fredrickson 2004, 
153). Naša raziskava je ugotovila negativno povezanost le pri dimenziji odsotnost 
občutka prikrajšanosti s fizičnimi simptomi, pri ostalih dveh dimenzijah pa nismo 
ugotovili povezave s fizičnimi simptomi. Najprej moramo biti pri interpretaciji teh 
rezultatov nekoliko previdni, saj je bilo število udeležencev nekoliko nižje (111), hkrati 
pa moramo upoštevati tudi dejstvo, da je imela dimenzija hvaležnost drugim ljudem 
nekoliko nižjo zanesljivost (0,523). Vsekakor večina raziskovalcev hvaležnosti 
ugotavlja, da ima ta določene pozitivne rezultate, tudi na fizični ravni, pri čemer 
govorijo o veznem mehanizmu, ki posredno prispeva k boljšemu počutju. Tako na 
primer hvaležnost pri odraslih posameznikih predpostavlja večji optimizem, ki je 
napovedovalec za boljše fizično zdravje (Rasmussen, Scheier in Greenhouse 2009, 250) 
in podobno. Bolj hvaležni posamezniki imajo bolj razvito socialno mrežo in odnose, kar 
pomeni, da so manj osamljeni, kar se znova povezuje z nižjo ravnjo prisotnosti 
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somatskih simptomov (O'Connell, O'Shea in Gallagher 2016, 182). Hkrati hvaležni 
posamezniki bolje skrbijo sami zase in živijo bolj zdravo, kar pomeni, da bolj pogosto 
telovadijo, jedo bolj zdravo hrano in pogosteje hodijo na zdravniške preglede, kar 
prispeva k nižji stopnji prisotnosti somatskih simptomov (Alspach 2009, 16).  
 
Somatskih simptomov je seveda zelo veliko (v vprašalniku, ki smo ga mi uporabili, je 
naštetih 15). Pri večini raziskav, ki smo jih preučili, so merili podobne simptome kot 
mi. Tako so ugotovili, da hvaležnost napoveduje manj motenj spanja, glavobolov, težav 
z dihanjem in gastrointestinalnih težav (O'Connell, O'Shea in Gallagher 2016, 179), 
podobno manj motenj spanja v povezavi s hvaležnostjo ugotavlja druga študija (Ng in 
Wong 2013, 263). Ena od raziskav pa je odkrila pomembno povezanost med 
hvaležnostjo in znižanjem diastoličnega krvnega tlaka, vendar ni ugotovila povezanosti 
med hvaležnostjo in srčnim utripom (Jackowska et al. 2016, 2215). S prvim delom 
zadnje omenjene raziskave se ujemajo tudi rezultati druge študije, ki pa v drugem delu 
pride do drugačne ugotovitve, saj ugotovi, da obstaja povezanost med hvaležnostjo in 
srčnim utripom (McCraty in Childre 2004, 248). Tako lahko vidimo, da včasih dobimo 
nepričakovane, nasprotujoče rezultate, kar v določeni meri velja tudi za našo raziskavo. 
Še najlažje jo povežemo z ugotovitvami Leah Dickens, ki tudi pride do rezultata, da 
hvaležnostne intervencije niso nujno učinkovite za področje fizičnega zdravja (Dickens 
2017, 202). 
 
Četrta hipoteza je predvidevala, da so posamezniki iz skupine, ki ima najvišjo stopnjo 
izraženosti somatskih simptomov, manj hvaležni in uporabljajo najmanj učinkovite stile 
soočanja z jezo (ruminacije, neposredno izražanje jeze) in obratno, posamezniki iz 
skupine, ki imajo najnižjo stopnjo izraženosti somatskih simptomov so bolj hvaležni in 
uporabljajo bolj učinkovite strategije soočanja z jezo (asertivnost). Rezultati so 
pokazali, da posamezniki, ki imajo več somatskih simptomov, v povprečju pri svojem 
soočanju z jezo res pogosteje uporabljajo ruminacije, neposredno izražanje jeze in tudi 
preusmerjanje pozornosti, in posamezniki, ki imajo najmanj somatskih simptomov, 
pogosteje uporabljajo asertivni pristop. Takšen rezultat je v skladu s pričakovanji in 
predhodnimi raziskavami, kjer so ugotovili, da je jezno razpoloženje pomembno 
povezano z višjo ravnjo somatskih težav (Jellesma et al. 2006, 2640–2648). Ko je 
povišana stopnja jeznega razpoloženja pri otrocih in mladostnikih, se poviša tudi 
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pogostost negativnih fizičnih simptomov. Takrat so ruminacije najpogostejši način 
soočanja z jezo (Miers et al. 2007, 660–661). Ena od raziskav je ugotovila, da imajo 
osebe z izrazito tendenco po izražanju jeze navzven in obratno, osebe z izrazitim 
izražanjem jeze navznoter (izogibanje) najvišji krvni tlak (Linden in Lamensdorf 1990, 
343), medtem ko imajo osebe, ki imajo bolj reflektivni stil soočanja z jezo (asertivnost) 
nižji krvni tlak (Linden et al. 2003, 13). Tudi naša študija se ujema s temi rezultati, 
razen v delu, ki ugotavlja, da imajo osebe z izrazitim izražanjem jeze navznoter (kar v 
naši raziskavi sodi pod dimenzijo izogibanje) tudi najvišji krvni tlak, saj pri tej 
dimenziji nismo odkrili razlik med skupinama. Seveda pa moramo biti previdni pri 
interpretaciji, saj nismo neposredno proučevali razlik med skupinama pri povezanosti s 
krvnim tlakom, ampak s somatskimi simptomi na splošno.  
 
Nismo pa ugotovili statistično pomembnih razlik med skupinama pri vseh treh 
dimenzijah hvaležnosti, kar pomeni, da med posamezniki, ki imajo najmanj, in 
posamezniki, ki imajo največ somatskih simptomov, ni razlik v doživljanju in izražanju 
hvaležnosti. Ta rezultat nas je presenetil, saj smo pričakovali, da bodo obstajale razlike 
med skupinama in kar bi bilo hkrati v skladu s prejšnjimi raziskavami. Tako Emmons in 
McCullough ugotavljata, da so starejši ljudje, ki se počutijo bolj hvaležni, tudi boljšega 
zdravja (Emmons in McCullough 2003, 380). Tudi vedno več študij ugotavlja, da imajo 
bolj hvaležni ljudje manj depresivnih simptomov, kar se posredno povezuje tudi z 
odsotnostjo fizičnih simptomov (Krause in Hayward 2014, 738). Če si želimo 
odgovoriti, zakaj se naši rezultati ne ujemajo s prehodnimi, lahko znova poudarimo 
nekoliko nižje število udeležencev. Poleg tega menimo, da je določeno vlogo pri 
dobljenih rezultatih imelo dejstvo, da je bil vprašalnik o hvaležnosti na vrsti zadnji v 
sklopu in kot smo že ugotovili, nanj ni odgovorilo kar precejšnje število udeležencev iz 










7. Omejitve dela in smernice za nadaljnje raziskave 
 
 
Pri svoji raziskavi lahko poudarimo tudi nekaj omejitev. Prva je število udeležencev in 
reprezentativnost vzorca. Zdi se, da se je udeležencem celotni vprašalnik zdel nekoliko 
predolg, saj je število tistih, ki so izpolnili prvi del vprašalnika (fizični simptomi: 254), 
drugi del (o jezi: 206) in tretji del (o hvaležnosti: 111) močno zmanjševalo. Po 
pogovoru z nekaterimi udeleženci smo izvedeli, da se jim je predvsem vprašalnik o jezi 
zdel predolg, preveč zapleten in da se je nekoliko ponavljal, iz česar sklepamo, da je 
poglavitni razlog, zakaj niso nadaljevali še z zadnjim delom. Naš vzorec udeležencev je 
bil sicer pridobljen po metodi »snežne kepe«, ki že sama po sebi ne zagotavlja 
možnosti, da bi rezultate posplošili na celotno populacijo. Če pogledamo nekatere druge 
parametre, lahko ugotovimo, da je tudi razmerje med moškimi in ženskami bilo precej v 
korist žensk (75,9 %: 24,1 %), vendar po drugi strani ugotavljamo, da je tudi večina 
podobnih raziskav v povprečju imela občutno večje število žensk kot moških. Možne 
izboljšave vidimo torej pri pridobivanju podatkov. Verjetno bi lažje dosegli, da 
udeleženci rešijo celoten vprašalnik, če bi bili ob njih prisotni kot na primer v razredu 
ali v kakšni skupini.  
 
Druga omejitev je zanesljivost pri dveh dimenzijah, in sicer pri vprašalniku o jezi je to 
dimenzija »preusmerjanje pozornosti«, za katero smo izračunali zanesljivost 0,594 in 
pri vprašalniku o hvaležnosti je to dimenzija »zahvala drugim ljudem«, kjer je bil 
koeficient zanesljivosti 0,523. Relativno nizka zanesljivost teh dveh dimenzij nam 
narekuje določeno previdnost pri interpretaciji podatkov.  
 
Upoštevati moramo tudi tveganje, da udeleženci pri samoocenjevanju kljub anonimnosti 
izbirajo socialno zaželene odgovore. Menimo, da tako pri vprašalniku o jezi kot tudi 
hvaležnosti, lahko prihaja do »samocenzure«, čeprav je bilo pri vprašalniku o 
hvaležnosti tudi jasno navodilo, da naj udeleženci poskušajo izraziti svoja sedanja, 
resnična občutja in prepričanja, in ne tistih, ki bi si jih želeli imeti. Tak vtis smo na 
primer dobili v pogovoru z nekaterimi udeleženci pri zadnjem vprašanju celotnega 
vprašalnika, ki ima trditev »Pomembno je ceniti vsak dan, ki ga živimo!« Tukaj je 
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pomembno ločevati med teoretičnim strinjanjem s to trditvijo in tem, kako posameznik 
dejansko živi. 
Nadaljnje možnosti za raziskovanje vidimo v poglobitvi tematike s pomočjo 
kvalitativne študije - zlasti tam, kjer so se pokazale razlike med moškimi in ženskami in 
bi tako skušali bolj poglobljeno raziskati naravo teh razlik. Druga možnost bi bila 
predvsem v vsebinski razširitvi naše osnovne teme. Tukaj smo namreč ugotavljali 
povezanost med fizičnimi simptomi in dvema čustvenima stanjema (jeza in hvaležnost), 
nas pa zanima tudi povezanost med fizičnimi simptomi in ostalimi čustvi. Zanimiva se 
nam zdi tudi možnost, da bi dodali vprašalnik o zadovoljstvu z življenjem in o odnosih 


























V skladu s poznanimi raziskavami smo predvidevali, da obstaja povezanost med 
fizičnimi simptomi, jezo in hvaležnostjo. V študiji smo ugotovili, da se res posamezne 
dimenzije jeze: ruminacije, neposredno izražanje jeze in preusmerjanje pozornosti, 
pozitivno povezujejo s stopnjo somatskih simptomov, kar predstavlja klasični negativni 
vidik jeze. Menimo, da so si ravno te dimenzije najbližje po vsebini in načinu odzivanja, 
predvsem v smislu aktivnega, neposrednega spoprijemanja z dogodkom, ki je povzročil 
jezo. Kot vemo, pa ne smemo na jezo gledati zgolj kot na negativno čustvo, saj ima tudi 
svoje pozitivne učinke, ker lahko vodi do pozitivnih odzivov in proizvede občutke 
nadzora nad situacijo in pomaga postaviti ustrezne meje. To nam je uspelo potrditi s 
tem, ko smo našli negativno povezavo med fizičnimi simptomi in asertivnim slogom 
izražanja jeze.  
 
Glede na teoretični okvir in sorodna raziskovanja smo predvidevali, da bo tudi 
hvaležnost negativno povezana s somatskimi simptomi. Vemo, da lahko čustvo 
hvaležnosti skozi posredne mehanizme, kot so preusmeritev pozornosti, kakovostni 
odnosi, velika socialna mreža, psihološka dobrobit, zdrav način življenja, odsotnost 
stresa ipd. pripomore k boljšemu fizičnemu počutju. Te povezave nam ni uspelo 
potrditi. Ugotovili smo zgolj negativno povezanost med odsotnostjo občutka 
prikrajšanosti in fizičnimi simptomi oziroma z drugimi besedami, stopnja prisotnosti 
fizičnih simptomov se povezuje s stopnjo doživljanja prikrajšanosti v življenju. 
Menimo, da je lahko pretirano ali neuresničeno hrepenenje (po materialnih ali tudi 
duhovnih dobrinah) posredni mehanizem, ki generira to povezavo. 
Nismo pa uspeli potrditi negativne povezanosti med fizičnimi simptomi in hvaležnostjo 
za majhne stvari in hvaležnostjo drugim ljudem. Vzrok za tak rezultat je lahko tudi 
premajhen vzorec udeležencev.  
 
Preverjali smo tudi razlike med moškimi in ženskami pri vseh treh kategorijah. Kot je 
ugotavljala velika večina raziskav, smo tudi mi pričakovali, da bomo ugotovili razlike 
med obema spoloma. To se je potrdilo pri kategoriji prisotnost fizičnih simptomov in 
pri zgolj dveh dimenzijah jeze (iskanje socialne podpore in ruminacije). Menimo, da sta 
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ravno ti dve dimenziji jeze najbolj povezani z govorjenjem, razpravljanjem in 
razglabljanjem, kar je tradicionalno bolj ženska lastnost. Pri ostalih štirih dimenzijah 
jeze (asertivnost, neposredno izražanje jeze navzven, izogibanje in preusmerjanje 
pozornosti) te razlike nismo potrdili. Iz tega lahko sklepamo, da se tradicionalne razlike 
med spoloma pri izražanju jeze, ki so bile ugotovljene v marsikateri študiji, vsaj delno 
manjšajo ali celo izginjajo. Vsekakor je naš vzorec premajhen, da bi ugotovitve lahko 
posploševali, vendar je rezultat zanimiv in posredno lahko govori tudi v korist 
naraščajoči enakosti med spoloma. To še bolj potrjujejo rezultati, ki smo jih dobili pri 
vseh treh dimenzijah hvaležnosti, saj prav nikjer nismo ugotovili statistično pomembne 
razlike med spoloma. Od izhodiščnega, stereotipnega pričakovanja, da za moške lahko 
doživljanje in predvsem izražanje hvaležnosti predstavlja znak šibkosti in ranljivosti, 
kar potencialno lahko ogroža njihovo moškost in socialni položaj, smo celo prišli do 
rezultata, da so moški v naši raziskavi v povprečju dosegli višji rezultat pri dveh 
dimenzijah: odsotnost občutka prikrajšanosti in zahvala drugim ljudem, vendar pa ta 
rezultat ni bil statistično pomemben v luči razlik med spoloma.  
 
Nazadnje smo preverjali še potencialne razlike med skupinama, ki imata najmanj in 
največ izraženih somatskih simptomov in v skladu s strokovno literaturo predpostavili, 
da so posamezniki iz skupine, ki ima najvišjo stopnjo izraženosti somatskih simptomov 
manj hvaležni in uporabljajo manj učinkovite sloge soočanja z jezo in obratno; da so 
posamezniki iz skupine, ki ima najnižjo stopnjo izraženosti somatskih simptomov bolj 
hvaležni in uporabljajo bolj učinkovite strategije soočanja z jezo. Raziskava je 
predpostavko potrdila le delno, in sicer pri štirih dimenzijah jeze (asertivnost, 
neposredno izražanje jeze navzven, ruminacije in preusmerjanje pozornosti), pri ostalih 
dveh (iskanje socialne podpore in izogibanje) pa ne. Znova menimo, da ravno te štiri 
dimenzije predstavljajo najbolj aktiven odziv, ki lahko za telo pomeni večji stres, kar se 
lahko odraža skozi somatske simptome. Prav tako nismo ugotovili statistično 
pomembnih razlik med skupinama pri vseh treh dimenzijah hvaležnosti, kar pomeni, da 
med posamezniki, ki imajo najmanj, in posamezniki, ki imajo največ somatskih 
simptomov, ni razlik v doživljanju in izražanju hvaležnosti. Iz tega bi lahko sklepali, da 
doživljanje in izražanje hvaležnosti ne pripomore k zmanjšanju ali povečanju fizičnih 




Sklepna ugotovitev je, da se od vseh slogov soočanja in izražanja jeze, ruminacije 
najbolj povezujejo s stopnjo somatskih simptomov, asertivnost pa je edini stil, ki je z 
njimi negativno povezan. Od treh dimenzij hvaležnosti se samo odsotnost občutka 




















Namen magistrskega dela je bil proučiti povezanost med fizičnimi simptomi, jezo in 
hvaležnostjo. Prisotnost fizičnih simptomov ni vedno zgolj posledica organskih 
vzrokov, ampak pri tem svojo vlogo igrajo tudi čustva. V nalogi smo se osredotočili na 
dve čustveni stanji: jezo in hvaležnost in skušali pokazati na njuno povezanost s 
somatskimi simptomi.  
 
V raziskavi je sodelovalo 266 udeležencev, starih od 15 do 77 let, od tega 75,9 % žensk 
in 24,1 % moških. Stopnjo somatskih simptomov smo merili z vprašalnikom o 
prisotnosti somatskih simptomov (Kroenke, Spitzer in Williams 2002), čustvo jeze z 
vprašalnikom o stilih izražanja in soočanja z jezo (Linden et al. 2003) ter čustvo 
hvaležnosti z vprašalnikom o hvaležnosti, negodovanju in zahvali (Diessner in Lewis 
2007).  
 
Ugotovili smo, da obstaja povezanost med prisotnostjo fizičnih simptomov in 
posameznimi dimenzijami jeze in hvaležnosti (ruminacije, neposredno izražanje jeze 
navzven, preusmerjanje pozornosti, asertivnost in odsotnost občutka prikrajšanosti) in 
hkrati nepovezanost (izogibanje, iskanje socialne podpore, hvaležnost za majhne stvari 
in hvaležnost drugim ljudem). Ugotovili smo tudi, da je med ženskami in moškimi 
statistično pomembna razlika v prisotnosti fizičnih simptomov, ruminacij in iskanju 
socialne podpore. Te razlike nismo odkrili pri vseh ostalih dimenzijah jeze in pri vseh 
dimenzijah hvaležnosti. Potrdili smo tudi, da posamezniki, ki imajo več somatskih 
simptomov pri svojem soočanju z jezo, pogosteje uporabljajo neposredno izražanje jeze, 
ruminacije in preusmerjanje pozornosti, ter posamezniki, ki imajo najmanj somatskih 
simptomov, pogosteje uporabljajo asertivni pristop. Po drugi strani pa smo ugotovili, da 
med posamezniki, ki imajo najmanj in največ somatskih simptomov, ni razlik v 
doživljanju in izražanju hvaležnosti. 
 







The purpose of the master's thesis was to study the interconnectedness between physical 
symptoms, anger and gratitude. Physical symptoms are not always present merely due 
to organic causes; feelings play a part as well. Our thesis focuses on two emotional 
states, anger and gratitude, and aims to illustrate their connection to somatic symptoms. 
 
The study included a total of 266 participants, ranging in age from 15 to 77, 75.9% of 
which were female while the remaining 24.1% were male. The degree of somatic 
symptoms was evaluated with the use of a questionnaire on the presence of somatic 
symptoms (Kroenke, Spitzer and Williams 2002); the feeling of anger was measured 
with the Behavioural Anger Response Questionnaire (Linden et al. 2003), while 
gratitude was measured using the Gratitude, Resentment, and Appreciation Test 
(Diessner and Lewis 2007). 
 
We have determined that there is a correlation between the presence of physical 
symptoms and certain dimensions of anger and gratitude (rumination, direct anger-out, 
diffusion, assertion and lack of sense of deprivation), but found no correlation with 
other dimensions (avoidance, social support-seeking, simple appreciation, appreciation 
for others). We have also determined that there is a statistically important distinction 
between men and women with regards to the presence of physical symptoms, 
rumination and social support-seeking. Such distinction was not observed with other 
dimensions of anger nor with any of the dimensions of gratitude. We have also 
confirmed that individuals with the most pronounced somatic symptoms are more likely 
to use direct anger-out, rumination and diffusion when dealing with anger, while 
individuals with the fewest somatic symptoms use assertion more frequently. On the 
other hand, we have established that there is no difference in experiencing and 
expressing gratitude between individuals with the most and the least pronounced 
somatic symptoms. 
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